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A TOUS  LES  MIENS 


A LA  MEMOIIiE  DE  MON  VENERE  MAITRE 

Le  despres 

(Externat  1890.  — Internat  1892) 


A MES  MAITRES 


Hommage  de  mon  affcclion  et  de  ma  reconnaissaace  la  plus  vive  pour 
1'honneur  qu  ils  ui’ont  fail  en  ni’acceplant  comme  eleve,  pour  toutes  les 
Icgons  ([ue  j’ai  re^nies  d’eux,  pour  Tappui  que  j’ai  toujours  Irouve  si 
liheralement  en  eux  dans  le  cours  de  ma  carriere  d’eludiant. 


M.  LE  Professeur  DIEULAFOY 

i>uoi'KssKim  nii  oliniquk  mkdicalk  a i/iiOruL-mnu 

OI'1'ICIHU  DE  LA  LKGION  d’iIONNEUU 
(Externat  1891  — Interunt  189^) 

Jc  lui  dois  tout  ce  <(ue  Je  sais  en  medecine,  et  bcaucoup  de  ce  que  jc 
eonnais  en  chiriirgie,  ear  il  in’a  1’ait  coinprendrc  que  les  deux  Sciences  ne 
peuvent  aller  Tunc  sans  1’autre.  Jc  n’ouhlierai  jamais  cette  annee  d’internat 
de  quinzc  niois,  <[ui  m’a  paru  si  courte  cependant,  seduit  que  j’etais  par 
son  enseigncment  elinique  si  brillant,  son  ardeur  pour  toutes  les  choses 
nouvclles,  cet  entrain  au  travail  qu’il  sait  cominuniquer  ii  tout  son  entourage. 


M,  LE  Professeur  TILLAUX 

1’ItOFHSSEUU  DE  CLIMQOE  CIIIUUUGICALE  A LA  GlIAIUTE 
COMMANDEUn  DE  LA  LEGION  d’HONNEUB 

(Internat  1895; 

J’ai  pu,  dans  son  Service,  proliter  de  ces  leijons  eliniques  si  appreciees, 
qui  en  ont  fait  le  malti-e  par  excellence.  II  sait  a quoi  elles  m’ont  servi;  et 
il  me  serait  dillicile  de  mon  cote  d’oublier  tout  ce  que  je  lui  dois.  — II  a 
bien  voulu  eniin,  accepter  Ia  presidence  de  cette  tliese,  je  l’en  remercie 
de  mon  cceur. 


M.  LE  Professeur  BEUGER 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  A LA  PITIE 
GHEVALIEU  DE  LA  LEGION  d’HONNEUR 

(Internat  1896) 

Dans  le  service  qu’il  a crce  a la  Pitie,  j’ai  appris  a pratiquer  dans  toute 
sa  rigueur  la  metlmde  anliseplique.  Pendant  cette  derniere  annee  d internat 
il  ni’a  toujonrs  temoigne  une  sympathie  et  une  bienveillance  dont  je  lui 
suis  profondement  reconnaissant. 


M,  LE  Professeur  DUPLAY 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  A l’ii6tEL-DIEU 
OFFICIER  DE  LA  LEGION  d’iIONNEUR 

Qui,  sans  me  connaitre  personnelleinent,  a bian  voulu  me  faire  1’lionneur 
de  nPaccepter  comme  eleve.  Je  ne  saurais  trop  l’en  remercier,  et  Passurer 
de  tous  mes  elforts,  pour  me  montrer  digne  de  son  choix. 


A TOUS  CEUX  qui  ONT  CONTRIBUE  A MON 'INSTRUCTION  MEDICALE  I 

A Messieurs  les  Docteurs 
POIRIER,  RICARD,  RIEFFEL,  ROUTIER,  THIERY, 
WALTHER,  WIDAL. 

Monsieur  MICHAUX  a bien  voulu  me  considerer  non  seulement  comme 
un  eleve,  mais  comme  un  ami ; il  sait  combien  je  lui  suis  reconnaissant  de 
ses  conseils  et  de  son  affection. 


A MES  Amis  les  Docteurs  CHARRIER  et  REBLAUB 


Je  remercie  MM.  les  Docteurs  Albert  ROBIN,  TUFFIER,  LAMBOTTE 
pour  les  conseils  et  les  observations  qu’ils  ont  bien  voulu  me  fournir  pour 
cette  these. 


INTRODUCTION 


HISTORIQUE 


Jusqu’ici  les  indications  operatoires  dans  1’ulcere  de 
Testoniac  ont  ete  des  plus  restreintes,  et  il  semble  qu’on  u’ait 
ose  aborder  qu’avee  crainte,  cet  organe,  pour  les  afFections 
duqiiel  la  chirurgie  parait  aujoui*d’hui  assez  bien  arniee.  Et 
cependant,  combien  de  malades  auraient  pu  retirer  prolit  d’une 
intervention  faite  en  temps  opportun,  alors  qu’ils  ont  ete 
abandonnes  a leur  malheureux  sort,  sans  que,  souvent,  on  ait 
m6me  discute  la  possibilite  d’une  intervention.  On  a trop 
rhabitude  de  considerer  1’ulcere  de  Festomac  comme  une 
affection  medicale,  et  il  ne  vient  pas  a 1’idee  que  la  ou  la 
medecine  a fini  son  oeuvre  et  a fait  preuve  d’impuissance,  la 
chirui’gie  pourrait  bien  quelque  chose.  G’est  ce  que  nous  allpns 
essayer  d’etablir,  en  nous  appuyant  sur  les  interventions,  peu 
nombreuses  encore,  peu  nombreuses  surtout  en  France, 
beaucoup  plus  a 1’etranger,  mais  qui  suflisent  a prouver  que 
Festomac  ne  doit  plus  etre  regarde  comme  un  organe 
inabordable,  et  qu’il  est  possible  de  faire  beaucoup  pour  lui, 
dans  un  cas  d’ulcere. 

Loin  de  nous,  du  reste,  la  pensee  de  pi’oposer  une 
intervention  chii*ui*gicale  pour  tout  ulcere  de  Festomac.  Un 
traitement  medical  bien  dirige,  et  surtout  institue  a temps, 
est  d’une  elficacite  incontestable,  et  ce  sont  encore  les  plus 
nombreux  les  cas  curables  par  une  therapeutique  faite  de 
regime  et  de  medicaments.  Mais  a cote  de  cette  grosse 
majorite  il  faut  compter  avee  les  cas  nombreux  aussi,  qui 
conduisent  les  malades  a une  terminaison  fatale;  avec  ceux. 


d’autre  part,  qui,  bien  et  dument  gueris,  ne  tardent  pas  a 
recidiver,  il  faut  compter  avec  les  accidents  si  varids  auxquels 
sont  exposes  ces  malades.  G’est  dans  ces  cas  que  le  chirurgien 
doit  proposer  une  intervention. 

Reste  a poser  les  indications  de  1’intervention  et  sa  nature. 

11  nous  semble  qu’on  peut  considerer  la  question  du 
traiteinent  cliirurgical  de  Tulcere  de  restomac  de  la  fa?on 
suivante  : il  existe  toute  une  serie  d’accidents  ou  Topportunite 
de  1’operation  ne  peut  6tre  discutee;  d’autre  part,  il  est  des 
cas  ou  1’intervention  est  sujette  a contestation  et  oii  la  necessite 
de  Toperation  ne  peut  6tre  cncore  actuellcinent  posee  absolunieut 
en  principe,  bien  qu’elle  s’appuie  sur  des  raisons  que  nous 
croyons  sullisanles. 

Ktant  donnd  les  principes  actuels  de  la  chirurgie,  je  crois 
que  personne  ne  contestcra  1’utilite  de  l’intervention  dans  la 
pei’foration,  les  liciiiorrhagics  rebelles  aux  moyens  ra^dicaux, 
les  steuoses  de  restomac  et  du  pylore,  Ics  adlidrcnces.  Pour 
les  perforations,  la  chose  seinlde  admise,  mais  elle  est  loin  de 
l’6tre  })our  les  liemorrhagies,  et  cepeiidant,  eu  lace  d’une  artere 
qjii  saigne,  le  principe  formel  est  de  la  lior,  a quelqu’organe 
({ifellc  appartienne.  Que  cela  soit  plus  facile  ailleurs  qu’a  l’es- 
tomac,  Ili  n’est  pas  la  question.  Quant  aux  retrecissements,  aux 
adherences,  peut-O.tre  les  inedecins  les  fcraient-ils  opdrer,  s’ils 
y pensaient,  et  les  diagnostiquaient  plus  souvent. 

Mais  a c(H(5  de  ces  cas,  qui  ne  reprcsentent,  en  somnie, 
que  des  complicalions  de  Tulccrc,  il  existe  ceux  d’ulcere  non 
complique,  pour  lesqucls  il  est  pennis  de  se  demander  s’il  n’est 
pas  bon  d’iiilervenir,  et  si,  a un  moment  donne,  le  traiteinent 
cliirurgical  ne  doit  pas  faire  place  a la  therapeutique  medi- 
cale ; si,  en  un  mot,  on  ne  doit  pas,  dans  certaines  cir 
constances,  teiiter  la  cure  radicale  de  Tulcere  de  Testomac 
comme  on  tente  la  cure  radicale  d’une  liernie,  en  dehors  de 
retranglement. 

Teis  sont  les  deux  points  de  vue  auxquels  nous  envisageons 
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Ia  ([ucstion.  Une  fois  Ics  iiidicatioiis  ncttcinciit  posces»  nous 
ilirons  ([uel  mode  d’interveiilion  nous  seinble  prefeiMble. 

Disons  cependant  cpie  nous  laissei'ons  absol ument  de  cbte 
retude  de  1’intervention  dans  1’ulcere  perforo.  Dans  ces  dernieres 
annees,  tant  de  travaux  ont  paru  sur  ce  sujet  qu’il  me  parait 
inutile  d’y  revenir.  Tenter  la  laparotomie  dans  un  cas  de  peri- 
tonite,  de  meme  cju’ouvrir  1’abces  peritoneal  consecutif  a une 
])erforation  de  Testomac,  est,  je  crois,  un  fait  banal,  admis 
par  tous  aujourddiui,  et  en  prouver  de  nouveau  Ia  necessite 
ne  serait  que  redite. 

« C’est  a Rj^dygiev  (i)  que  nous  devons  la  premiere 
tentative  operatoire  ayant  pour  but  la  guerison  radicale  de 
1’ulcere  rond  ou  ulcere  simple  de  Testomac.  Le  ai  novembre 
i88i,  ce  cbirurgien  audacieux  opera  une  femme  de  3o  ans, 
allectee  d'un  ulcere  du  pylore  avec  dilatation  stomacale 
extreme  ; la  grande  courbure  arrivait  en  eCtet  jusqu’a  la 
symphyse.  L’ulcere  occupait  la  paroi  posterieure  du  pylore. 
Les  adherences  de  ce  dernier  avec  le  pancreas  mirent  a une 
rude  epreuve  Thabilete  et  le  sang-froid  de  1’operateur.  En 
outre  les  parois  stomacales  etaient  tres  epaissies  jusqua  une 
assez  grande  distance  du  pylore.  Une  fois  la  resection 
terminee,  la  reunion  de  1’estomac  avec  le  duodenum  presenta 
egalement  de  grandes  diflicultes.  Cette  grave  intervenlion  fut 
neanmoins  couronnee  d’un  plein  succes  ; tous  les  symptomes 
dus  a 1’ulcere  et  a la  dilatation  consecutive  de  Testomac  ne 
tarderent  pas  a disparaitre  completeinent.  Six  ans  plus  tard, 
dans  une  communication  au  Congres  des  chirurgiens  allemands, 
Ilydygier  eut  la  satisfaction  d’annoncer  que  son  operee 
continuait  a jouir  d’une  excellente  sante.  » 

« ...  Des  que  son  operee  put  etre  consideree  comme  guerie, 
il  s’emprcssa,  on  le  comprend,  d'annoncer  dans  un  journal 
medical  Tlieureuse  issue  de  son  interventi  on.  Son  court 

(i)  Rydygier.  Die  erste  Magcnresection  l)eim  Magengescliwiir.  — 
(Heri.,  klin.  Wochensch.,  1882.  N“  3.) 
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travail  etait  intitule  : « La  pi^emiare  r^section  de  1’estomac 

pour  ulcere.  » « Et  la  derniere,  espdrons-le,  » fut  la  rdponse 
laconique  et  peu  courtoise  de  la  redaction  d’un  important 
recueil  de  chirurgie  (i),  donnant  un  resumd  du  travail  en 
question.  » (a) 

Cette  esperance  peu  flatteuse  devait  fetre  bientot  ddgue,  car 
le  27  janvier  1881  Vari  Kleef  (3;  pratiquait  de  nouveau  une 
resection  du  pylore  pour  ulcere  d’estomac,  avec  un  rdsultat 
operatoire  aussi  bon  que  celui  de  Rydygier,  raais  inoins 
satisfaisant  au  point  dc  vuc  fonctionnel,  la  malade  etant 
obligee  de  continuer  les  lavages  de  1’estomac,  et  de  suivrc  un 
certain  rdgimc. 

Le  i3  decembre  1882,  nouvelle  resection  du  pylore  pour 
ulcere,  par  Czer'ny  (4),  avec  un  succes  des  plus  complets. 

Puis  il  lant  arriver  jusqu’en  i885  pour  trouver  des  nou- 
veaux  cas.  C'est  Lanenstein  (5)  qui  pratique  la  resection  du 
pylore  che/,  un  homine  atteint  de  sbhiose,  suite  d’ulc6re,  le 
29  janviei*  i885  ; puis  le  11  tevrier  i885,  c’est  Czer-ri)'"  (6)  qui 
pratique  une  resection  dans  les  mfimes  circonstances.  Le  21 
dc^cembre  de  la  infime  annee,  nouvelle  resection  du  pylore  par 
BiUroth  (7).  Malheureusement  l’heureusc  sfiric  du  dfibut  ne 
continue  pas,  ct  ce  sont  trois  cas  de  mort  que  nous  avons  6. 
cnregistrer. 

(1)  Ccnlrallilall  1'iir  Cliirurnie,  1882.  P.  193. 

(2)  Comte.  Saniaiiu;  medicale,  1895.  P.  397. 

(3)  Van  Kleef.  Cenlrallilatl  1‘iir  Cliirurgie,  1882.  1*.  766. 

(4)  Maurer.  Beitrage  ziir  Cliirurgie  des  Magens.  (Archiv  fur  klin. 
Chirurgie,  1887,  t.  XXX,  p.  i). 

(f,)  Lauenstein.  (Deutsche  Zeilschrift  fur  Chirurgie,  1894.  Bd.  44.  3 iind 
4 llefl). 

(6)  Czerny  et  lUndfleisch.  Bcitrage  zu  klin,  Chirurgie,  1892,  p.  674. 

(7)  Eiselsherg.  (Archiv  fiir  klin.  Chirurgie,  i889,  T.  89).  Les  resections 
de  Testomae  et  les  gastro-enterostomies  dans  la  clinique  du  Prof.  BiUroth 
depuis  le  mois  de  niars  i885  jusqu’au  raois  d’octobrc  1889. 


— 11  — 


G’est  en  1886  quHeinecke  (i)  pratique  avec  succfes  la  pre- 
miere  pyloroplastie  pour  stenose  pylorique,  consecutive  a un 
ulcere  ; 1’operation  garclera  son  nom.  La  mSme  annee,  Mi- 
kulicz  (i)  pratique  la  premiere  gastro-enterostomie  pour  stenose 
du  pylore-  Son  inalade  guerit  de  Toperation,  mais  il  continua 
a soullrir  et  Mikulicz  pense  que  douleurs  etaient  dues  a la 
compression  du  c6lon  transverse. 

En  188^,  le  i3  fevrier,  Mikulicz  (i)  intervient  sans  succes 
pour  des  heraatemeses  ; il  pratique  la  cautdrisation  de  Tulcere 
et  fait  la  deuxifeme  pyloroplastie.  Le  26  mars  de  Salzer  (2),  a 
la  clinique  de  Billroth,  pratique  une  resection  suivie  de  gu4- 
rison.  Le  27  octobre,  Billroth  (3)  en  pratique  une  nouvelle  ; 
il  en  pratique  encore  deux  autres  le  17  noveinbre  et  le  16 
decembre.  Sur  ces  trois  operations,  deux  morts  et  une  guerison 
operatoire.  Trois  mois  apr^s  cette  guerison,  le  nialade  mourait 
d’uu  cancer  du  pylore  ; 1’exarnen  de  la  piece  enlevee  par  la 
resection  avait  d^inontre  cependant  une  stenose  de  nature 
benigne.  Billroth  suppose  que  chez  une  malade  atteinte  de 
cancer  de  Tuterus,  car  le  malade  avait  un  cancer  de  Tuterus, 
il  y a eu  localisation  secondaire  du  cancer  au  niveau  de  la 
cicatrice  de  la  pylorectomie.  Le  3 novembre  de  la  infime  annee, 
Fritzche  (4)  pratiquait  une  gastro-enterostomie  soi-disant  pour 
un  cancer  du  pylore,  mais  comme  huit  mois  apres  Toperation 
le  malade  allait  de  mieux  en  mieux,  il  pense  avec  raison  qu’il 
devait  s’agir  d’une  stenose,  suite  dhilcere. 

A partir  de  1888,  les  cas  se  multiplient  : Billroth  (5) 
pratique  dans  un  cas  une  gastro-euterostomie  poste rieure  ; 
malheureusement  un  abces  de  la  paroi  abdominale  determina 

(1)  Heinecke. — Mikulicz.  Archiv  filr  klinisclie  Cliinirgie  1888,  T.  3;7,  p.  79. 

(2)  De  Salzer.  — Eiselsberg,  loc.  cit. 

(3)  Eiselsberg,  id. 

(Correspondenz-Blatt  fur  Sclnveizer  Aerzle,  n“  i5,  p.  kbn. 

aout  i888.  ’ i < J 

(5)  Billroth.  — Eiselsberg , Loc.  cit. 
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la  mort  par  peritonite ; une  autre  fois  il  reseque  le  pylore 
sans  succes  encore.  Fritzche  (i)  pratique  la  seconde  gastro- 
enterostomie  avec  succes.  Bond  (12)  fait  une  dilatation  digitale 
suivie  d’un  succes  operatoire  ; mais  onze  inois  apres  le 
inaladc  succombait  a des  trouliles  intestinaux,  Laizenstein  (3) 
pratique  deux  pylorectomies  avec  une  mort  et  une  guerison, 
Corclua  (4)  reseque  un  ulcere  de  la  paroi  antcrieure  de 
Testomac,  avec  \m  succes  opei’atoire. 

G’est  egaleinent  en  1888  que  Loreta  (5)  est  aniene  pour  Ri 
premiere  Ibis  ii  intcrvenir  dans  un  cas  d’adlierences  stoinacales. 
Le  12  juillet  1888,  il  pratiquait  la  liberation  d’adlierences 
determinant  des  troubles  dyspeptiques  et  doulourcux  intenses. 
L’opcration  fnt  suivie  d’un  resultat  imm^diat  excellent,  mais 
ullericurement,  Ics  troubles  reparurcnt,  probablement  a cause  de 
la  foi-mation  de  nouvellcs  adberences.  Le  4 decembre,  Billroth  (G) 
fiit  plus  bcuroux  ; apres  avoir  scclionnd  des  adhdrences,  il 
resequa  une  ])ortion  de  la  paroi  antei-ieure  de  restomac  ; le 
resultat  fut  excellent. 

Signalons  enlin  la  mOme  annee  la  tentative  de  W.  Gannett  (7) 
pour  arrfiler  une  bematemese.  Mais  a rouverturc  de  1’abdo- 
men,  Ics  adherenees  du  pylore  flrenl  reculcr  ropdrateur.  A 
Taulopsie,  on  constata  qu’il  sbgissait  d’une  ulceralion  de  la 
pancreatico-duodGnale. 

L’anncc  suivanle,  i889,  Ics  operations  pour  stdnose 
continuent,  ce  sont  colles  de  Czemj"  (8)  (deux  rescctions),  de 
Lauenstein  (9),  (une  rescction),  de  Novaro  (10)  (une  resection). 

(1)  Fritznche.  Loc.  cil. 

(2)  Bond.  Lancet,  25  juillet  i896,  p 23(!. 

(3)  Lauenstein.  Loe.  cil. 

(4)  Cordua.  llevuc  des  Sciences  incdicalcs.  XXX IV,  p.  259. 

(5)  Loreta.  — CodivilLa.  Gazella  degli  Ospitali.  Septembre  1888. 

(6)  Billroth.  — Eiselsberg.  Loc.  eit. 

(7)  W.  Gannett.  Boston  med.  .lournal,  p.  38.  10  janvier  1889. 

(8)  Czerny  et  Bindfleisch.  Loc.  eit. 

(9)  Lauenstein.  — Loc.  eit. 

(10)  Novaro.  — Contributo  alia  chirurgia  dello  stomaco  - Sienne.  1890 


— Pour  heinorrhagie,  Mikalicz  (i)  pratique  une  nouvelle  inter- 
ventioii  pas  plus  lieureuse  que  celle  qu  il  avait  faite  cleux  ans 
auparavant.  Dans  ce  cas,  au  lieu  cVune  cauterisation,  il  pratiqua 
la  suture  des  parois  de  restoinac.  G’est  en  1889,  le  i4  octobre, 
que  Von  Waht  (2)  intervient  pour  la  preiniere  fois  dans  le  cas 
d’estoinac  biloculaire.  Malheureusement,  il  ne  reconnut  pas  la 
lesion,  et  ce  11’ est  qu’a  1’autopsie  qu’on  put  verilier  la  defor- 
luation  de  1’organe. 

Nous  renouQons,  ii  partir  de  cette  epoque,  ii  donner  une 
eiiuineration  de  toutes  les  interventions  pratiquees.  On  en 
trouvera  le  detail  et  les  indications,  soit  dans  le  cours  de  ce 
travail,  soit  au  chapitre  des  observations.  Ce  qu’il  faut  cons- 
tater,  c’est  que,  jusque-lii,  la  chirurgie  frangaise  s’est  abstemie 
et  que  nous  ne  trouvons  nulle  observation  d’operation  au  cas 
d’ulcere.  Elie  n’entre  en  scene  que  le  9 iiiai  1892  avec  M.  Doyen, 
qui,  chez  iiiie  femine  de  35  ans,  pratique  une  pyloroplastie, 
bientot  suivie  de  recidive.  Gelle-ci  ndcessita  une  gastro-ente- 
rostoinie,  suivie  d’un  succes  complet.  Puis  viennent  les  op6ra- 
tions  nombreuses  de  ce  chirurgien,  celles  du  Prof.  Terrier. 
celles  de  MM.  Guinard,  llicard,  Ghaput,  Tullier,  dont  on  trou- 
vera le  detail  dans  les  observations. 

Signalons  dgaleinent  comme  date  le  3 novembre  1892,  ou 
Kriikenberg-  (3)  reussit  pour  la  premiere  fois  une  operatiori 
destinee  a remedier  a un  estomac  biloculaire.  Avant  lui,  avaient 
eu  lieu  deux  interventions  pour  la  ineme  alTection,  celle  de  von 
A\  aht,  citee  plus  haut,  et  en  i89o  celle  de  Bramann  (4),  qui, 
par  suite  de  1 etat  de  faiblesse  de  1’operee,  fut  obligii  de  s’ar- 
r6ter  au  milieu  de  Toperation. 


(1)  Mikulicz.  — Obs.  clue  a 1’auteur. 

(2)  Von  Waht.  iVtsse/i.  Sainl-Petei‘sburg;er  mediciiiische  Woclienschrift, 
20  octobre  et  i"'  novembre  1890. 

(3)  Krukenberg.  Schmldt-Monnard.  — Miinchener  Woclienschrift,  i8u3, 

n°  19.  ’ ^ ’ 

(4)  Bramann.  — Bauermister.  — Inaug'.  Disserlation.  llalle.  1890. 
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Nous  n’irons  pas  plus  loin  dans  cette  enumerati on,  qui 
finirait  par  Stre  seche  et  sans  interet;  nous  ne  voulons  plus 
que  signaler  les  travaux  les  plus  iinportants  qui  ont  ete  faits 
sur  le  sujet.  Nous  ne  pretendons  pas  les  citer  tous,  mais  tous 
ceux  que  nous  allons  citer  ont  dt^  Ius  par  nous  et  ce  sont  ceux 
qui  nous  ont  semble  de  quelque  importance.  On  ne  trouvera 
pas  a la  fin  de  ce  travail  une  bibliographie  plus  ou  moins  fan- 
taisiste  ; tout  ce  qui  in’a  paru  inutile,  je  1’ai  laisse  de  c6t6.  Je 
ne  nie  pas  avoir  mdconnu  certains  travaux,  peut-§tre  interes- 
sants,  soit  parce  que  je  n’en  ai  pas  eu  connaissance,  soit  parce 
que  je  n’ai  pu  me  les  procurer ; j’aurais  pu  les  citer,  d’apres 
les  indications  trouv6es  dans  ceux  que  j’ai  eus  entre  les  mains, 
je  ne  1’ai  pas  fait,  etant  ignorant  de  leur  valeur.  Par  cons6- 
quent,  les  travaux  les  plus  iinportants  vont  6tre  enumeres 
ci-dessous  ; quant  aux  observations  isolees  on  en  trouvera 
Tindication  au  inornent  de  leur  reproduction  : 

Comle.  Traitement  chirurgical  de  Tulcferc  rond  de  Testomac. 

(Scmaine  Mi^dicale,  i895,  P.  397). 

Dojyen.  Traitement  chirurgical  des  allections  de  1’estomac  et 
du  duodenum.  Paris,  i895. 

Drej-dorff.  Gontribution  la  chirurgie  de  1’estomac.  (Beitrage 
zur  klin.  Chirurgie,  1894.  XI.  P.  333). 

Duvwier.  Gontribution  ii  l’6tude  de  la  gastro-enterostomie  avec 
le  bouton  de  Murphy  (Th.  Paris,  1895). 

Boaquet  de  Jolinidre.  Des  adli6rences  peritoneales.  (Th.  Lyon, 
1896). 

Jahoulay.  Nouveaux  faits  de  chirurgie  stomacale.  (Arcbives 
provinciales  de  chirurgie,  1896.  P.  641-649). 

Klaiissner.  Gontribution  au  traitement  chirurgical  de  1’ulcere 
simple  de  1’estomac  (Munchener  medicinische  Wochenschrift, 
i5  Septembre  1896). 

Krogius.  Gontribution  a Petude  du  traitement  chirurgical  de 
1’ulcere  simple  de  1’estomac.  (Gentralblatt  fui*  Chirurgie,  1896, 
3o  mai). 
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Kuster.  Traiteineat  cliiriirgical  de  1’ulcere  de  l’estoniac  (Archiv 
fur  klin.  Ghirurgie,  i894,  t.  XLVIII). 

.4.  Lambotte.  Un  cas  de  gastro-enterostomie  pour  ulcere. 

(Annales  de  la  Societe  belge  de  chirurgie,  1896,  i5  avril). 

E.  Lambotte.  De  la  cure  radicale  de  Tulcfere  chronique  de 
1’estomac  (La  Glinique,  i894). 

Laiienstein.  Ghirurgie  de  restoiuac.  (Deutsche  Zeitschrift  fur 
Ghirurgie,  1896.  Bd.  44»  3 und  4 Heft. 

Mahaut.  De  1’etat  des  fonctions  gastriques  apres  la  gastro- 
enterostomie  pour  stenose  cancereuse.  (Th.  Lyon,  1895-96). 
Mintz.  Statistique.  (Zeitschrift  fur  klinische  Medecine,  T.  25). 
Mintz.  Resultats  fonctionnels  des  operations  sur  Testomac. 

Wiener  Klinische  Wochenschrift,  i895). 

Mikulicz.  Archiv.  fur  klinische  Ghirurgie,  1888,  p.  79. 

Novaro.  Gontributo  alia  chirurgia  dello  stomaco.  Sienne,  1890. 
Von  Noorden.  Deux  cas  d’operation  pour  troubles  fonctionnels 
survenant  a la  suite  d’ulcere  d’estomac.  (Munchener  medici- 
nische  Wochenschrift,  i®'’  sept.  1896. 

Victor  Perret.  Estomac  biloculaire.  (Th.  Lyon,  1896). 

Roux.  De  la  gastro-enterostomie. , (Revue  de  Gynecologie,  1897, 
p.  67). 

Rydj^gier.  Intervention  chirurgicale  sur  Testomac  et  1’intestin 
(Wiener  klin.  Wochenschrift,  1894,  p.  173,  i96,  217). 
Trognon.  La  gastro-enterostomie  en  France  et  ses  resultats. 
(Th.  Paris,  i893). 

Wassilieff.  Importance  de  la  gastro-enterostomie  dans  la  chi- 
i‘urgie  de  Pestomac.  (Annales  de  chirui’gie  russe,  1896,  N°  2). 

Notre  travail  est  divise  de  la  fagon  suivante  : Dans  une 
premiere  partie,  je  passe  en  revue  les  differentes  indications 
operatoires  dans  le  cours  de  Tulcfere  ; et  a propos  de  chacune 
d’elles,  je  rappelle  brievement  quelques-unes  de  leurs  parti- 
cularites  les  plus  saillantes,  celles  qui  semblent  le  plus  utile 
a connaitre  pour  le  chirurgien  ; je  discute  1’opportunite  de 
fintervention,  et  les  symptomes  qui  doivent  la  determiner. 
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Dans  une  seconde  partie,  j’expose  le  traitement  dc  cliacun 
des  eas  dans  lesquels  on  pourra  avoir  a intervenir  au  cours 
de  1 ulcere.  Enfin,  la  troisieine  partie  coinprend  les  observations. 
Ces  observations  sont  classees  suivant  la  cause  qui  a deter- 
mine  1’operation.  Dans  chaque  classe,  elles  sont  rangees  par 
ordre  alphabetique  des  nonis  des  auteurs  qui  ont  publie  ces 
observations.  Dans  un  tableau  j’ai,  au  contraire,  dispose  les 
cas  d’apres  la  date  de  Toperation. 

En  fait  d’observations,  je  n’en  intitule  aucune,  observation 
personnelle,  pour  la  boiine  raison,  qu’au  sortir  de  rinternat 
il  serait  bien  dilTicilc  d’en  fournir  sur  un  sujet  pareil.  11  ne 
inc  senible  pas  que  cela  ait  une  iinportance  capitale  ; car  en 
aurais-je  quel({ues-uues,  elles  ne  sufliraicnt  pas  a justifier,  vu 
Icur  petit  noinbrc,  un  mode  operatoire.  Mais  j’ai  quelques 
observations  inedites,  et  si  je  Ic  signale,  c’est  uniqucment 
pour  (|u’on  ne  croic  pas  ([uc  j’aic  1'ait  exeeptiou  ii  la  regie  qui 
seinble  vouloir  qu’une  lliese  ne  puissc  cxistcr  sans  au  moins 
une  observation  inedite. 


INDIGATIONS  OPERATOIRES 


A.  Hemorrhagies 


Les  hemorrhagies  qui  nous  interessent  sont  les  hemor- 
rhagies mortelles,  a plus  ou  moins  bref  ddlai.  Dans  1’ulcere 
de  Testomac,  rii^morrhagie  s’ohserve  comme  symptome  dans 
8o  ojo  des  eas  environ,  mais  elle  ne  conduit  a la  mort  que 
dans  5 °/o  des  eas,  d’apres  Lebert. 

Ges  hemorrhagies  mortelles  peuvent  s’observer  dans  les 
ulceres  jeunes,  mais,  fait  important,  sur  lequel  nous  revien- 
drons  au  moment  de  la  discussion  de  la  cure  radicale  de 
1’affection,  ce  sont  surtout  les  ulceres  anciens,  et  souvent 
ni6me  des  ulceres  cicatrises  qui  sont  le  siege  de  recoulement 
sanguin.  A Toccasion  d’un  traumatisme,  d’un  eflbrt,  a la  suite 
d’un  repas  trop  copieux,  la  cicatrice,  moins  solide  que  la 
muqueuse,  se  rompt  et,  avec  elle,  les  vaisseaux  qu’elle  contient. 

Quelquefois  rhemorrhagie  est  tellement  abondante  que  c’est 
en  quelques  instants  que  la  mort  a lieu,  parfois  sans  qu’il  y 
ait  vomissement,  tant  le  choc  est  brusque.  On  n’observe  alors 
que  des  symptdmes  ddiemorrhagie  interne.  Nous  trouvons  un 
bel  exemple  de  ce  type  d’hemoiThagie  foudroyante  dans  la 
These  de  Caillard  (Th.  de  Paris,  i833).  II  s’agit  d’une  femme 
(jui,  transportec  a Thopital  pour  un  vomissement  de  sang, 
ineurt  a peine  arrivee;  a l’autopsie,  on  trouva  Pestomac  adhe- 
rent  au  pancreas  et  1’artere  spl^nique  ulcer6e.  Evidemment, 
dans  cette  forme,  on  ne  peut  songer  a une  operation;  Fhe- 
moi’rhagie  donne  ii  peine  le  temps  de  Ibrmuler  un  diagnostic ; 
a plus  lorte  raison  ne  laisse-t-elle  pas  celui  dlntervenir. 


Mariun. 
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Mais  plus  Irequents  sont  les  cas  ou  Tlidniorrhagie 
porte  les  malades  qu’aii  bout  de  quelques  jours.  Les  vomis- 
sements  de  sang  sont  alors  la  regie;  iis  se  produisent  abon- 
dants,  a intervalles  rapproehes,  et  resistent  a tous  les  eflbrts 
de  la  therapeutique.  Quelquefois  on  croit  riidinorrhagie  arretee, 
mais  bientot  elle  reparait  pour  ne  plus  s’arreter;  elle  ne  cesse 
qu’a  la  syncope  terminale.  Nous  citons  comme  exemples  de 

cette  forme  trois  cas,  dont  deux  empruntds  aux  Bulletins  de 

la  Societe  anatomique.  Le  troisieme,  tire  de  la  Presse  medi- 
cale, est  pour  moi  d’aulant  plus  inleressant  que  j’ai  assiste  en 
partie  ii  Tagouic  du  malade.  Me  trouvant  un  jour,  en  ellet, 
dans  le  scrvicc  de  mou  maitrc,  M.  le  Prof.  Dieulalby,  je  vis  ce 
malade,  auquel  on  ])ratiquait  nue  injcctiou  intraveineuse  de 
^erum;  il  avait  deja  vomi  deux  cuvettes  de  sang  rouge  et 

etait  dans  un  elat  d’anemic  extrdme.  Malgre  tout  ce  qu’on  put 

faire,  il  mourut  le  lendcinain,  I/intcrvention  avait  etb  discutee, 
mais  je  ne  sais  i)ourquoi  elle  ne  fut  pas  pratiquee. 


Ulcere  simple  de  Uestomac.  — Hdmate/ndso  Jbudrotjante.  — Pas  de 
S!imj)lunies  (jastriques  antoriears 

Par  M.  BAZY. 

Dull.  de  la  Soc.  Anal.  1876,  p.  635. 

Lef.  Charles,  4‘3  ans,  entre  le  a3  octobre  1876  dans  le 
Service  de  M.  Nicaise. 

Get  homine  vient  a Thopital  ])our  une  contusion  de  la 
paroi  lhoi*aciquc  gauche  re<;ue  quatre  jours  auparavant.  — Il 
est  un  pcu  ])ale,  mais  bien  constitue,  grand,  bien  muscle, 
d’un  embonpoint  moyen,  et  sans  amaigrissement.  11  presente 
des  douleurs  mal  localisees  dans  riiypochondrc  gauche  et  le 
Hanc,  L’examen  le  plus  attenlif  ne  lait  ddcouvrir  aucune 
lesion, 

2^  octobre.  — Apros  la  visite,  une  lipothymie  en  sortant 
du  bain.  Le  soir,  syncope  ; immcdiatement  apres,  nous 
constatons  les  phdnomcnes  suivuints  ; paleur  considerable  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  faiblesse  tres  grande,  sueurs  frqides  ; 
nous  soup^onnons  une  hemorrhagie  interne  et  en  paidiculier 
une  hemorrhagie  qui  se  scrait  laite  dans  les  voies  digestivcs. 


Le  sujet  est  interrog^  dans  ce  sens  : il  dit  s’6tre  toujours 
bien  porte,  n’avoir  jamais  eu  ni  vomissements,  ni  li6inateineses, 
ni  doiileurs  d’aucune  sorte.  Jamais  il  n’a  regarde  ses  selles. 
Rien  du  cote  des  organes  respiratoires. 

Du  cbte  de  Tabdomen,  rien  ii  la  palpation  ni  a la  percus- 
sion.  Douleurs  assez  vives  a la  pression  au  niveau  de 
bepigastre.  Hyperesthesie  assez  vive  du  reste  de  la  paroi 
abdominale.  Rien  au  foie,  rien  dans  les  uianes.  On  fait  garder 
les  selles  pour  le  lendemain. 

26  octobre.  — Selles  demi-molles,  coloration  vert  noiratre. 

a 8 octobre.  — Apres  le  repas  du  soir,  et  apres  quelques 
prodromes  (malaise  et  faiblesse  un  peu  plus  grande),  le  malade 
se  conche  et  vomit  une  quantite  considerable  de  sang  en 
caillots.  Apres  quelques  convulsions  il  meurt. 

Autopsie.  — Estomac  tres  dilate  contenant  une  assez 
grande  quantite  de  liquide  rouge  noiratre.  Trois  ulceres  au 
niveau  de  la  petite  courbure;  le  moyen  est  le  plus  ^tendu  ; 
il  est  arrondi  et  a les  dimensions  d’une  piece  de  i franc,  ses 
bords  sont  tailles  a pic,  non  decolles,  s’ elevant  a deux  mill. 
au  moins  au-dessus  du  fond,  lequel  est  rougeatre  et  offre  de 
petites  eminences  mamelonndes,  analogues  a des  bourgeons 
charnus.  Au  centre  est  un  mamelon  plus  volumineux,  s’61evant 
au  niveau  des  bords  de  Fulcere  ; quand  on  1’examine  a la 
coupe,  on  croit  y voir  une  artere  sectionnee,  bouchee  par  un 
caillot  fibrineux.  Au  bout  de  quelques  jours  le  bourgeon 
volumineux,  situe  au  centre  du  premier  ulcere,  s’est  detache 
et  a pennis  de  voir  Touverture  tres  nette  d’un  vaisseau  qu’une 
injection  a demontre  dtre  la  coronaire  stomachic/ue. 

A droite  et  a gauche  de  Fulcere,  il  en  existe  deux  autres 
de  dimensions  moindres. 


Ulcere  rond  de  Vestomac,  perforation  de  Varttre  spUnique 
par  Paul  BOULLOCHE 
Bullelins  de  la  Soc.  Anat.  i888,  p.  4o4- 


Gette  piece  provient  d’une  femine  agee  de  75  ans,  entree  le 
Gavril  dans  le  Service  de  M.  Rlachez  pour  une  bematemese  tres- 
aliondante  qui  s’ctait  produitc  dans  la  journee. 

Pendant  son  sejour  a Fhopital,  la  malade  a eu  a deux  repidses 
diflerentes  des  vomissements  de  sang  presque  rouge  accompagnes 
de  melajna,  elle  a succombe  4^  heures  avec  des  signes  d’hemor- 
rbagie  grave,  paleur  des  teguments,  petitesse  du  pouls,  i'efroi- 
dissement  des  extremites, 

Les  renseignements  qu’il  a ete  possible  de  rccueillir  sur  les 
debuts  de  Faflectiou  qui  Famene  a Fhopital  sont  les  suivaiits  : 
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pas  d’exces  alcooliqiies,  digestions  toujours  bonnes,  jainais  de 
voniissements  aliiiientaires  ou  autres,  pas  d’aniaigi‘issenient  de- 
puis  quelques  mois.  Mais  trois  seniaines  environ  avant  son  entree, 
elle  se  serait  donne  un  efTort  dans  Ic  ventre,  et  c’est  depuis 
cette  epoque  qu’elle  a ressenti  constamnient  uno  douleur  assez 
vive  au  creux  epi gastrique. 

Autopsie.  — En  ouvrant  Testoinac  on  le  trouve  rcmpli  de 
deux  verres  environ  de  sang  noir  a peine  caille.  La  muqueuse 
bien  detergee,  on  voit  sur  sa  face  posterieure  au-dessons  de  la 
petite  courbure,  une  ulceration  profonde  arrondie,  ayant  a peu 
pres  les  diinensions  d’nnc  piece  de  deux  franes.  Les  bords  de 
l’ulcere  sont  indures,  calleux,  tailles  en  pente  douce.  Sur  toute 
la  Peripherie,  il  est  facile  de  voir  que  la  muqueuse  s’arrete  sui- 
vant  une  ligne  circulairc  festonnee.  Toute  la  surface  est  cons- 
tituee  par  les  libres  inusculaires  de  Testoinac,  non  revfilues  de 
muqueuse. 

Au  fond  de  la  depression  cupuliforme  qui  constitue  Fulcei^e 
et  en  occupant  })resqu'exaclemenl  le  centre,  on  voit  un  orilice 
arteriel  de  (pialre  mill.  de  diametre,  obstrue  imparlaitemcnt  par 
un  bouchon  librineux  peuadberent.  Un  stylel  introduit  en  ce  point 
penetre  lacilemcnt  dans  Tarterc  spleni([ue. 


UlccriUiun  fjastrii/ue.  — Hainatcfadsas  foiulroijaiites.  — Mort 
Par  M.  G.  (^.VUSADE,  Glicl  dc  laboraloirc 
(Presse  medicale,  3o  Janvicr  1897). 

Ohservation  cZmn/ue.  — Le  i3  novembre  1896,  on  apportait 
a rildtel-Dieu,  a 5 heures  du  soir,  dans  Ic  scrvice  de  la 
Glinupie  du  professeur  Dieulafoy,  le  nomine  T...,  agd  de  vingt- 
sepl  ans,  ([uc  MM.  Cliarrier  et  Renon,  cliefs  de  clinique,  exami- 
ncrent  aussitdt. 

Le  malade  etait  pdle,  exsangue,  il  avait  les  16vres  blanches,  et 
presentait  1’aspect  d'un  liomine  ({ui  aurait  ete  saigne  iiblanc.  D’unc 
voix  eteinte,  il  raconta  ([u’il  entrait  a riiopital  pour  des  vomisse- 
ments  de  sang,  snrvenus  dans  la  matinee , au  inornent  ou  il 
.s^oulcvait  une  lourdc  charge  de  pa[)icr.  Il  avait  eprouvd,  pen- 
dant cet  ellbrt,  une  douleur  assez  intense  au  niveau  de  la  region 
dpio-astrique  et  avait  expulse  facilement,  sans  avoir  eu  de  quintes 
de  toux,  une  grande  quanlite  de  sang  de  couleur  brun  rougeatre, 
mais  se'  rapprochant  plutot  du  rouge.  Ges  hematemeses  s’etaient 
renouvelees  a plusieurs  i’cprises  dans  la  jouinee,  et,  api  es  le 
quatrieme  vomissement  sanguin,  deux  selles  noires  etaient  sur- 
venues  tres  copieuses.  D’apres  restimation  du  malade,  le  sang 
vomi  pouvait  etre  evalue  a trois  litres,  quantite  sans  doute  tiop 
elcNbe  mais  qui  n^en.  avait  pas  iiioins  ete  considii  able  , 1 etat 


^en^ral,  la  faiblesse  des  batlements  du  cceur  et  du  pouls,  le  refroi- 
dissement  des  extreinites,  prouvaient  bien  que  ces  assertions 
n'etaient  pas  trop  exagtu'des. 

L’inteiTogatoii*e  ne  permettait  pas  d’etablii>  un  diagnosLic  ; bien 
plus,  rexainen  de  la  plupart  des  organes  etait  inSgatif.  II  n’y  avait 
aucnne  doulenr,  ni  spontanee  ni  provoquee,  au  nivean  de  la  region 
epigastn([iie.  Pas  de  douleur  dans  Thypochondre  droit,  pas  de 
point  veetebral  ni  xypboidien;  par  une  percnssion  legex*e,  restomac 
semblait  un  peu  dilate.  Le  foie  avait  ses  limites  normales  ; la  rate 
etait  diUicilement  appreciable  a la  percussion, 

Cependant,  les  antecedents  du  malade  Ibnrnissaient  des  rensei- 
gnements  dont  qnelques-uns,  quoiqne  n^gatifs,  ponvaient  etre 
ntilises.  II  avait  commis  quclqnes  exces  alcooliques  ; il  avait 
(ite  snjet  a des  acces  paludeens  survenns  a plusieurs  reprises  au 
S(juegal,  pendant  un  Siijour  de  six  mois  dans  cette  colonie  ; et,  a 
son  relour  en  France,  il  avait  ete  liospitalis(§  ii  Necker,  pour  des 
vomissements  sanguins  qui  avaient  (ite  aussi  abondants  que  ceux 
d’aujourd1nii.  Mais,  jamais  le  malade  n'avait  eu  de  pituites,  ni 
de  pyrosis  ; jamais  d anorexie,  ni  aucun  Iroublc  qui  rappeliit  la 
gastrite  ethylique  ; jamais  il  n’avait  ressenti  de  douleur  ressem- 
blant  il  celle  de  1’ulcere  simple  ; jamais  il  n’avait  eu  de  r^gui*gi- 
tation  acide,  ni  de  vomissements  soit  alimentaires,  soit  bilieux  ; 
pas  la  moindre  intol(irance  stomacale. 

Une  adection  qui  ne  s’ etait  riivelee  que  par  des  heinateineses 
remontant  ii  deux  ans,  et  qui  iHait  restee  relativement  latente, 
ne  pouvait,  en  Pabsence  de  cirrhose  et  des  petits  accidents  qui 
marquent  la  precirrhose,  n’avoir  pour  substratum  anatomique 
qu’un  ulcere  simple  de  1’estomae.  C est  cette  bypothese  qui  fut 
d’ailleurs  admise,  comme  repondant  le  mieux  a ce  que  nous 
connaissons  de  1’ulcere  saignant. 

Le  malade  fut  donc  maintenu  au  Iit  avec  de  la  glace  sur 
le  ventre ; des  boissons  glacees  et  des  pri^parations  a Pergotine 
lui  furent  prescrites. 

Malgrc  cette  medication,  P(itat  empii^a  ; le  lendemain,  i4 
noyembre,  ii  la  visite,  le  malade  (3tait  moribond.  Dans  la 
nuit,  les  hemat^meses  s’etaient  repiitees  ; le  sang  rendu  etait 
noir,  lluide,  caille  en  partie  ; il  remplissait  deux  cuvettes.  Ce 
sang  cependant  iPetait  pas  pur  ; il  etait  melange  aux  boissons 
glacees  qu  avait  prises  le  malade  et  put  etre  estime,  d’apres 
le  caillot  qu’il  forma,  ii  deux  Utres  et  au-delii.  Il  y avait  eu 
aussi  du  inelaena. 

On  praticpia  aussitdt  dans  les  veines  une  injection  de  un 

Utre  et  demi  de  siorum  arliliciel.  Le  pouls  se  releva  immedia- 
lemcnt ; le  malade  sembla  sortir  de  sa  torpeur  ; Paimilioration 
etait  notable.  Mais  ii  une  beure  de  Papres-midi,  une  nouvelle 
iiematemese,  evaluee  ii  un  liti‘e,  <3tant  survenue,  il  inourait, 
exsangue,  ayant  perdu,  en  tenant  comple  de  ses  exagiirations, 
et  en  nous  basanl  sur  nos  (h  aluations  personnelles,  (piatre  Utres 
(le  sang  au  moins. 
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Autopsie.  — L’autopsie  fut  pratiquee  vingt-quatre  lieures  apres 
la  nioi’t.  Desireux  de  se  rendre  compte  de  ce  qu'un  chirurgien 
aurait  pu  faire  en  pareil  eas.  M.  Gliarrier  pratiqua  une  laparotomie 
destinee  a decouvrir  inimediatement  Festoniac.  Des  que  rabdomen 
eiit  ete  ouvert  suivant  une  ligne  reunissant  1’appendice  xyplioide  a 
1’ombilic,  restoinac  vint  faire  saillie  entre  les  levres  de  la  bouton- 
niei'e  ; la  face  anterieure  avait  son  aspect  normal  sauf,  pres  de  la 
grosse  tuberosi  te,  a deux  centimetres  du  cardia  ou  l’on  apercevait 
une  teinte  eccliyinotique  sur  une  surface  plus  large  que  celle  d’une 
piece  de  cinq  Irancs.  L’estoinac  etait  imniobilise  par  des  adhd- 
rences  assez  laclies  au  niveau  de  Fepiploon  hepatique,  niais  tres 
resistantes  au  niveau  de  rdpiploon  gastro-splenique,  qui  cngainait 
en  partie  la  grosse  tuberosite.  Prises  entre  deux  ligatures  (pilo- 
riques  et  cardiaque)  et  scctionne,  sans  rabattre  les  bords,  il 
contenait  Boo  grammes  de  sang,  tant  llnide  que  caille.  Lavee  et 
debarrassee  avec  soin  du  sang  qui  y adherait,  la  muqucuse  etait 
normale  dans  toute  son  etendue,  sauf  dans  une  region  correspon- 
dant  a la  plaquc  ccchymoliquc  reconnue  sur  la  sereuse,  c’est-a-dire 
au  niveau  de  la  grosse  tuberosite,  ii  deux  centimetres  au-dessous 
du  cardia.  Lii,  on  trouvait  une  surface  exulcth‘ee,  dont  les  bords, 
quoique  souples  ct  peu  clevds,  indi(piaient  une  limite  tres  nette 
avec  les  parties  avoisinantes  qui  etaient  saines.  Cette  exulceration 
etait  de  Ibrme  circulaire,  mesnrant  cinq  ii  six  centimetres  de 
diametre.  Son  fond  etait  gris  blanchAtre,  sauf  en  trois  points 
oii  Toii  eonstatait  des  taehes  eccbymoti(iucs,  en  forme  de  coup 
de  ])ineeau  ([ui  aurait  legBrement  cfllcure  la  surface  ; il  11’etait 
nullement  sanieux,  ni  indure.  De  ])lus,  il  existait  sui’  ce  fond 
deux  petites  erosions  eujndiformcs  ; ii  la  partie  inlerieure  de 
l’un  (le  ces  petits  crateres,  situ6e  ii  rextremite  droite  du 
diametre  transversal,  apparaissait  une  petite  arterc  beante 
dont  la  .sectioii  tres  nette,  faite  comme  ii  remporte-piece,  etait 
visiblc  a Focil  nu.  Ce  vaisseau  scctionne  [lermettait  ii  peine 
Fiiitroduction  iFimc  epiuglc  doni  la  pointe  avait  (ite  emoussee. 

A la  louiie,  tous  les  caracteres  olijectifs  que  nous  venons 
de  signalcr  se  prcicisaient. 

Sur  toute  Fetendue  du  reste  de  la  mucfucuse,  nous  iFavons 
decouvert  aucnue  liision,  aucune  tracc  d’alt(iration  r(ic(3nte  ou 
ancienne  qui  pfit  nous  expliquer  la  premicre  hemat(3iuese  qui 
datait  iFenviron  trois  ans. 

Iforigine  de  nmmorrhagie  (itait  bien  Festomac.  Nulle  part 
ailleurs,  ui  dans  Ic  duocl(3num  ni  dans  Foesopliage  oii  nous 
avons  constat(>  quelques  veines  variqueuses,  nous  iFavons  trouve 
de  rupture  de  vaisseaux  ni  dhaltiiration  des  muqueuscs. 

Le  foie  (itait  l(3gerement  congestionne.  La  rate  pesait  ^5o  gr.;  elle 
etait  fibreuse;  de  sa  capsule  partaient  des  tractus  s(il(ireux;  C3’(itaient 
la  sans  doute  des  Icisions  paludeennes.  Les  reins  (itaient  sains. 

Examen  microscopique.  — Les  coupes  ont  port(i  successi- 
vement  : sur  Fexulceration  en  sa  totalite,  puis  sur  la  p(iripherie. 
et  enfin  sur  les  lesions  cardiaque  et  pylorique. 
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Le  fond  de  \'iilc4rafion  est  forme  par  les  vestiges  des 
culs-de-sac  glaiidulaires,  representes  par  Irois  ou  cpiatre  cellules 
epitheliales'^  tlans  chacuii  deiix.  La  plupart  de  ces  cellules 
preniient  iiial  la  iiiatiere  colorante  (thioiiine  pheiiic£uee)  ; 
(j[uelfjues-unes  sont  deveiuies  graniileuses  ; d autres,  cn  plus 
petit  noinbre,  sont  devenues  niuqueuses  ou  se  sont  en  partie 
lusionnees. 

Le  canal  excreteur  est  fraginente,  dissocie  ou  detruit  par 
une  infiltration  considerable  de  petites  cellules  rondes,  faciles 
a inipregner  par  la  tbionine  pbeniquee  et  qui  trancbent  par 
la  vivacite  de  leur  coloration  sur  les  cellules  des  glandes  a 
pepsine. 

Lbnfdtration  des  cellules  embryonnaires  est  dilluse,  ou 
bien  circonscrite.  Dans  ce  dei‘nier  cas,  elles  forment  avec  des 
leucocytes  de  veritables  amas  si  tues  : tantot  a la  partie  la  plus 
profonde  de  la  inuqueuse,  pres  du  basement-membrane  ; tantot 
a la  partie  moyenne  d’ou,  en  ccrtains  points,  elles  ont  et<5 
expulsees  et  ou  a leur  place  on  trouve  iine  cavite  kystique  ; 
tantot  dans  les  parties  les  plus  superficielles.  Cette  infdtration 
cellulaii’e  est  limitee  a la  inuqueuse.  Gependant,  en  deux 
points,  nous  avons  pu  constater  renvahissement  de  la  membrane 
basale,  mais  celui-ci  ne  se  poursuivait  pas  au-dela,  dans  la 
sous-muqueuse.  En  d’autres  points,  les  amas  de  petites  cellules 
semblent  avoir  fait  subir  une  prcssion  enorme  a la  membrane 
basale,  qui  s’est  edbndree  sous  rellbrt  de  cette  pression  et 
s’est  rompue.  Par  contre,  il  semble  que,  dans  d’autres  parties 
de  lulceration,  la  membrane  basale  ait  reagi  : on  apergoit 
un  bourgeon  qui  s’eleve  dans  la  inuqueuse  et  souleve  ses 
parties  profondes.  Le  processus  histologique  semble  donc  bien 
limite  a la  inuqueuse. 

Sur  une  coupe  mesurant  toute  P^tendue  de  1’exulcdration, 
on  constate  tous  les  pbenomenes  precedents. 

Mais  au  niveau  des  ulcerations  crateriformes  signal^es  plus 
baut,  ces  pbenomcues  sont  beaucoup  plus  accentues  : on  n’y 
observe  plus  ni  inuqueuse,  ni  muscularis  mucosse,  ni  membrane 
basale.  Sur  des  coupes  seriees,  pratiquees  a partir  des  points 
simplement  exulceres,  on  voit  nettement  la  inuqueuse  se  creuser, 
ou  s’excaver  insensiblement,  jusqu’au  moment  ou  1’on  trouve 
un  puits  en  miniature  dont  les  bords  sont  infiltres  de  petites 
cellules  rondes,  rtbinies  en  amas.  Le  fond  de  ces  petits  crateres 
repose  sur  la  sous  inuqueuse  epaissie  dans  ses  coucbes  super- 
licielles  ; 1’exlreinite  terminale  de  Pun  d’eux,  qui  s’etalc  sur  la 
sous-inuqueuse  Epaissie  dans  ses  coucbes  superficielles  et  s’evase 
a ce  niveau,  est  cbtoye  par  une  arterc  contenant  un  tbrombus, 
qui  remplit  en  partie  sa  lumierc.  G’cst  elle  qui  a 6te  vraisem- 
blablement  Porigine  de  Pbemorrbagie.  Gette  artere  est  de  petit 
calibre , et  d’apri;s  la  dircction  ascendante  qu’elle  parait 
suivre,  elle  doit  Ctre  une  branche  de  division  de  la  coronaire 
stomacbi([ue.  Seule,  sa  tunique  interne  est  bypertropliiee  ; ses 
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autres  tuniques  ne  sont  nullement  altdrees  ; il  n’y  a pas  de  pdriar- 
terite.  Les  veines  avoisinantes  sont  dilatees,  thrombosees,  quel- 
ques-une  atteintes  d’endophlebites  ; un  gros  bourgeon  fait  saillie 
dans  la  cavite  de  Fune  d elles.  Ce  sont  ces  tbroinbus  voluiniiieux 
qui  donnent  sans  doute  la  teinte  eccbyinotique  au  fond  de 
1 exulceration,  teinte  qui,  comme  nous  Tavons  vu^  etait  visible 
aussi  bien  du  cOte  de  la  sdreuse  que  du  cote  de  la  muqueuse.  II  n’y 
a en  edet,  aucnne  suffusion  sanguine  dans  les  tuniques  de  Festomac ; 
pas  le  moindre  amas  ddiematies.  Toutes  ces  lesions  veineuses 
sont  essentiellement  localisees  au  niveau  des  erosions  cupili- 
formes.  Elles  se  poursuivent  non  loin  d’elles,  mais  a un  degre 
beaucoup  moins  marqud. 

A part  les  modilications  de  la  sous-muqueuse  au  niveau  des 
drosions,  cette  derniere  coucbe  est  entierement  saine.  La  tunique 
musculaire  n’est  pas  alteree.  Le  processus  est  donc  nettement 
limite  a la  muqueuse. 

En  rdsume,  ce  processus  est  essentiellement  caraetcrise  par 
une  infiltration  de  petites  cellules  rondes  qui,  reunies  en  amas, 
allectent  des  figures  analogues  i ^ - 


semblent  avoir  ('•te  les  principaux  agents  destructeurs  de  la  mu- 
queuse, soit  dans  les  parties  superlicielles,  soit  dans  les  couebes 
profondes. 

Les  bords  de  1’nlceration  ne  sont  indiques  que  par  une  legere 
surdlevation  de  la  nuupieuse  voisine,  dans  laquelle  la  ncofor- 
mation  des  petites  cellules  rondes  dis]>araIL  inscnsiblement.  Tont 
d’al)oi’d  dilbisc,  sons  forme  de  longues  trainees  couebees  sur  la 
membrano  basale,  elle  disparait  entierement  dans  les  regions 
circonvoisines.  ()n  n’en  trouve  plus  trace  ni  au  niveau  du 
pylore  oii  les  glandes  a mucus  se  presentent  dans  toute  leur 
inlegrile,  ni  au  niveau  du  cardia,  pres  de  la  grande  courbure, 
ni  (laus  les  regions  intermediaires. 

11  nous  semble,  et  tcl  est  1’avis  de  M.le  professeur  Dieulafoy, 
que  les  caracteres  anatomiques  (lesion  aiTondie  cireonscrite, 
localisee,  ayanl  de  la  tendance  a se  creuser)  et  1’evolutioii  de  la 
maladie  (liematemeses  abondautes,  Ibudroyantes,  survenant  en 
plein  etat  de  santd)  jiermetlent  de  penser  a Valcus  rotondum. 
Mais  c’est  probablcment  un  ulcus  saisi  a son  debut. 

A ces  trois  observations  nous  pourrions  ajouter,  prises  dans 
les  bulletins  de  la  Societd  Anatomique,  celle  de  Millard  publiees 
en  1859,  celles  de  Luton  (i858),  de  Garriere  (i8G3),  de  Prevost 
(i865),  de  Fiouppe  (1874)* 

On  meurt  donc  d’bemorrbagie  dans  Fulcere  de  Festomac, 
et  on  meurt  pour  des  lesions  contre  lesquelles  le  traitement 


et  Brct,  et  qifils  ont  qualiliees 
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niedical  le  inieux  conduit  ne  peut  rien.  Ce  sout  en  ellet  des  artercs, 
d’iui  voluine  considerable  souvent,  qui  fournissent  le  sang. 
Dans  le  cas  cite  par  Gaillard,  c’est  la  splenique  ; de  inenie  dans 
1'observation  de  M.  lloullochej  dans  celle  de  M.  13azy  c est  la 
coronaire  stoinachique ; dans  celle  de  M.  Gaussade  c est  une 
branche  de  la  coronaire  stoinachique  ; et,  pour  qui  a regarde  un 
estoinac  dont  les  artercs  ont  et(i  injectees,  il  est  facile  de  coin- 
prendre  qithine  hemorrhagie  provenant  d’une  arteriole  grosse 
comme  une  collaterale  des  doigts  ne  s’arr6te  pas  spontanement, 
etant  donne  Tabsence  de  toute  obliteration  ou  de  toute  compres- 
sion  possible  par  accumulation  du  sang. 

Outre  les  gros  troncs  que  noiis  avons  signale,  on  a vu  encore 
la  pancreatico-duonenale,  la  pylorique  etre  uleerees;  sans  compter 
les  faits  cxceptionnels  oii  il  s'agit  du  tronc  cmliaquc  ou  de 
1’aorte  elle-meme. 

A priori,  on  peut  admettre  que  dans  de  telles  lesions  la  me- 
decine  est  totalement  desarmee ; et  les  faits  viennent  confirmer 
cette  iinpuissance.  Meme  dans  le  cas  de  M.  Gaussade,  oii  Fau- 
topsie  demontra  ([u’on  avait  affaire  a une  petite  artere,  tous  les 
efforts  avaient  ete  vains,  a plus  forte  raisoii  quand  il  s’agit  d’un 
vaisseau  plus  considerable. 

A elle  seule,  cette  iinpuissance  justifierait,  ce  me  semble, 
Fintervention  de  la  chirurgie  ; partant  de  ce  principe  si  fecond 
en  applicatioris  dans  ces  dernidres  annees,  et  qui  a conduit  a de 
si  heureuses  surprises,  ([ue  perdu  pour  perdu  il  vaut  encore  mieux 
que  le  malade  le  soit  avec  quelques  chances  de  guerir ; chanccs 
(jue  peut  seule  lui  donner  une  operation. 

Intervenir  pour  hemorrhagie  arterielle  est  un  precepte 
formel  en  chirurgie,  soit  afin  de  lier  le  vaisseau,  soit  afin  de 
le  comprimer  ; pourquoi  y aurait-il  exception  en  faveur  de 
Festomac  ? Kst-ce  parce  que  la  chose  est  dangereuse,  dilTicile  ; 
mais  Fhcmorraghie  n’est-elle  pas  encore  plus  terrible.  Qu’une 
ligature  soit  plus  facile  a poser  sur  un  inembre  quo  profou- 
dcment,  dans  Fabdomen  ; qu’il  y ait  moins  de  risque,  personnc 
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n en  disconviendra  ; mais  la  n’est  pas  la  cpiestion  ; en  face 
d’une  hemorrhagie  qui  doit  etrc  mortelle,  on  doit  essayer  de 
Tarreter  quels  que  soient  les  dangers  de  rintevvention. 

D’autre  part,  qui  dit  difliculte,  ne  dit  pas  inipossibilite  ; 
et  il  est  possible , en  edet,  tout  au  nioins  dans  certaines 
circonstances,  d’arreter  une  heniorrhagie  stomacale.  Si  une 
ulceration  de  la  splenique  me  semble  devoir  echapper  a toute 
operation , a cause  de  la  difficulte  qu’on  aurait  ii  aller 
saisir  1’artere,  il  est  d’autres  cas  ou  les  difficultes  sont 
moindres.  Je  suis  persuade  que  chez  le  lualade  de  M.  Gaussade 
une  ligature  posee  ii  Tniguille  de  Reverdin  au  niveau  du 
saignement,  en  aurait  eu  facileinent  raison.  M6me  en  cas 
d’ulceralion  de  la  coronairc  stoniacbique,  rbemorrhagie  peut 
elre  niaitrisee  par  une  ligature  posee  sur  les  deux  bouts  de 
Tarlere  ; et  nous  le  dirons  ii  [iropos  du  traiteinent,  placer  un 
(il  sur  cette  aidere  au  niveau  de  la  petite  courbure  est  cbose 
aisee.  A plus  1’orlc  raison  (piand  il  s’agit  d’une  ulceration  d’un 
de  CCS  vaisseaux  voluinineux  qu’on  voit  descendre  de  la 
coronairc  et  dont  les  beinorrbagies  sont  arrfitecs  par  une 
ligature  entre  Toriginc  et  Tulceralion. 

Nous  avons  reproduit  expciriinentaleincnt  chez  le  chien  ces 
diversos  hemorrbagies,  et  toujours  nous  avons  pu  sans  la 
inoindrc  difliculle  1’airc  cesser  recouleinent  sanguin,  et  sans,  du 
reste,  ajoutons-le  de  suite,  que  la  paroi  de  restomoc  ait  eu 
aucunenicnt  ii  soudrir  de  robliteralion  du  vaisseau.  Nous  ne 
nierons  pas  (pi’il  nous  eluit  induiiuent  [)lus  facile  darreter 
1’lieinorrbagic  en  connaissant  le  siege  ; il  faut  bien  le  dire,  c est 
cvideiuiucnt  tlans  la  connaissance  du  lieu  de  1 bdniorrbagie 
que  git  la  preinierc  et  la  plus  grande  didicultc  de  1 opdration. 
Il  ne  doit  pas  toujours  6tre  facile  de  se  reiidre  compte,  au 
fond  de  restomac,  ii  travers  une  ouverture  qu’on  craint  tou- 
jours de  faire  trop  grande,  du  point  oii  se  lait  1 ecoulement 
de  sang. 

Temoin, 


le  fait  qu’a  bien  voulu  nous  communiquer 
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M.  Hartnumn.  Ayant  ete  appelc  a intervenir  clicz  im  malade 
qui  avait  presente  des  liemateiiieses,  ce  chifurgien  pratiqua 
la  gasti-o-eutei‘ostomie.  Mais  Fetat  de  faiblesse  de  la  malade 
avaiit  eiitraine  la  mort,  a Fautopsie  on  recliercha  oii  avait  eu 
lieu  Fhemorrliagie . Et  ce  u’est  qiFapres  plusieurs  examens 
soigneux  que  M.  llartinann  put  decouvrir  le  siege  de  Fulce- 
ration. 

Si  nous  passons  maintenant  du  domaiue  de  la  theorie  et 
de  Fexperimentation  dans  celui  de  la  pratique,  nous  voyons 
que  rien  ne  vient  contredire  Fopportunite  de  Fintervention.  N’y 
aurait-il  aucnn  eas  doperation  pour  hdmorrhagie  qiFelle  nous 
paraitrait  encore  rationnelle ; ii  plus  forte  raison  puisqu’il  en 
existe  suivis  de  succes.  Iis  ne  sont  pas  noinbreux,  il  est  vrai. 
Dans  sept  eas,  Fon  est  intervenu  pour  des  liemorrliagies  : 
Gannett  une  fois,  Kiister  une  fois,  Mikulicz  qntre  fois  et  lloux 
(de  Lansanne)  une  fois;  et  les  resultats  ont  ete  : trois  gue- 
risons  et  quatre  niorts.  Gannett  s’est  aiT^te  au  inilieu  de  Fope- 
ration  a cause  des  adherences.  Kiister  est  intervenu  cliez  une 
jeune  Fdle,  dont  les  hemorrhagies,  syinptoine  piuncipal  de 
Fulcex’e,  la  conduisait  rapideinent  ii  une  situation  desesperee ; 
une  cauterisation  de  Fulcire,  jointe  ii  une  gastro-enterostomie, 
arrSta  pour  toujours  Fecouleinent  de  sang  et  fit  disparaltre  les 
troubles  digestifs  associes,  lloux  fit,  en  nienie  teinps  que  la 
resection  d’un  ulcere  de  la  petite  courbure,  la  ligature  double 
de  la  coronaire  stoinachique  uleeree.  Le  malade  guerit. 

Mikulicz  a eu  la  graeieusete  de  m’envoyer  cinq  observations 
d’intervcntion  dans  le  cours  d’ulceres,  dont  quatre  pour  hemor- 
rhagies. Malheureusement,  les  details  manquent;  il  ne  donne 
que  la  cause  de  Fintervention  : hematemeses ; le  inanuel  ope- 
ratoire  : caut6risation  dans  un  eas,  gastrorrhaphie  dans  deux 
autres,  curettage  suivi  de  la  suture  de  Festomac  dans  le  qiia- 
trieme;  celui-ci  seul  guerit.  Mais  il  est  probable  que  les  malades 
se  presentaient  dans  des  conditions  de  faiblesse  extreme,  etant 
donn6  cette  statistique  particulierement  mauvaisc  de  Mikulicz 


pour  des  interventions  qui  lui  ont  donne  dans  d’autres  cas  des 
r^sultats  tout  difTerents. 

Ce  qui  prouve  que  les  heinorrhagies  sont  de  mauvais  cas 
poui‘  operer,  mais  ce  qui  prouve  egalement  que  le  plus  grand 
danger  sera  toujours  1’etat  du  raalade,  que  le  medecin  a ten- 
dance  a conserver  jusqu’au  dernier  nioinent  avant  de  1’exposer 
aux  audaces  de  la  chirui’gie.  La  laute  ne  sera  pas  toujours  a 
elle  si  le  inalade  succombe. 

Qnoi  qu’il  en  soit,  arrcUer  une  lieiuorrhagie  stoinacale  n’est 
pas  un  mythe,  puisque  cela  a ete  1'ait  avcc  succes. 

Mais  ici  se  place  une  olqection  : Les  ehances  de  mortalite 
que  donne  roperation  ne  comjienscnt-elles  pas  celles  de  Flidmor- 
rliagie?  I^a  dilliculle  en  praticjue,  est,  en  ellet,  que  l’on  ne  sait 
pas  1’importance  du  vaisseau  ulcth*d ; sans  quoi  le  doute  ne  scrait 
pjis  pennis.  Rien  ne  fait  prevoir  Tissuc  d’une  luunorrhagie,  et 
personne  ne  peut  allirmcr  qiFcllc  ne  s’arretera  pas  d’elle-m6nie. 
Dans  CCS  conditions  il  est  dvidcnt  que  si  roi)eration  donne  une 
mortalite  ])lus  (Revee  <jue  rhemorrliagie  abandounee  a elle-mO;me, 
ro[)0ration  doit  titir,  laissee  de  cote.  II  laut  en  sommc  savoir  la 
proporlion  de  morts  par  bemorrbagie  et  de  cclle  par  intervention. 

Malhcurcuscment,  actuellcment  il  est  im[)ossible  d’elablir 
une  proportion  exacte.  11  n’a  pas  dte  prtdiquc  sulli.sammcnt  d’in- 
terventions  pour  qu’on  puisse  se  l'aii*e  une  idee  exacte  de  leur 
gravite,  mais  nous  ne  pensons  pas  ([u’cn  intervenant  pour  une 
bemorrbagie  on  lasse  courir  au  malade  beaucf)up  plus  de  dangers 
qu’en  intervenant  pour  stenose  par  cxemple;  a condition  toute- 
l‘ois  (pi’on  11’attende  pas  au  dernier  inornent  el  que  le  malade  ne 
soit  Jias  trop  allaibli.  Or  les  operations  pour  stenose  donnent 
actuellement  une  mortalite  de  ao  ii  a5  °/o. 

Il  nous  est  non  moins  dillicile  d’apprecier  la  proportion  de 
morts  par  bemorrbagie.  Lebert  nous  dit  bien  qu’on  en  meurt 
dans  5 o/„  des  ulceres.  Mais  si  de  ces  cent  ulceres,  nous  rctran- 
cbons  : les  20  cas  (statistique  donnee  par  Bouveret),  dans  les- 

quels  riicbnorrhagie  nexiste  infime  pas  comme  symptome;  2°  les 
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cas  ou  elle  est  si  peu  aboudante  qu’elle  ne  fait  que  colorer  les 
voiuisseinents ; 3"  ceux  enim  oii  1 lieinorrluig'ie  tres  abondante 
s’arr6te  aux  preniiers  essais  du  traitenient,  et  ce  sont  les  cas 
de  beaucoup  les  plus  noinbreux ; si,  en  un  inot,  nous  prenons 
la  proportion  de  inorts  par  rapport  aux  cas  ddiemorrhagie  on 
cclle-ci  par  sa  gravite  perinet  de  songer  ii  une  intervention,  la 
proportion  change  singulierement. 

l*ar  consequcnt,  bieu  qu  ii  nous  soit  inipossible  de  donner 
des  chiffres  exacts,  il  nous  semble  que  rintervention  est  encore 
a pi’eferer  a rabstention  et  qu’elle  donnerait  une  mortalite 
inoins  elevee  qu’elle  dans  les  cas  ou  il  s’agit  ddieniorrliagie 
grave  rebelle.  Il  1‘aut  bien  le  dire,  les  cas  en  sont  encore  rares. 

Quels  sont  donc  ces  cas  ou  lintervention  nous  semble 
devoir  etre  tentee?  C’est  evideininent  plus  au  inedecin  qu’a 
nous  de  le  dire;  ce  sont  eux  qui  voient  les  inalades  et  qui 
seuls  peuvent  dire  si  une  hemorrhagie  les  inquiete  ou  non. 

La  repetition  de  riieinorrhagie,  sa  resistancc  ii  toute  thera- 
peutique  nous  seinblent  de  meilleures  indications  que  son  abon- 
dauce.  On  a bien  peu  de  chances  d’arriver  au  moinent  opportun 
pour  une  hemorrhagie,  qui  doit  6tre  inortelle  d’emblee;  avant 
qu’on  ait  eu  le  tenips  d’aller  chercher  un  chirurgien,  de  tout 
prcparer,  le  inalade  aurait  succonilje.  Si  le  inalade  resiste  ii 
cette  pretniere  hemorrhagie,  le  traitement  rnedical  le  plus  striet 
doit  gtre  institue ; mais,  si  rii^inatemese  se  reproduit  inalgre 
le  repos  absolu,  la  diete,  la  glace,  les  hemostatiques,  il  n'y  a 
plus  a hesiter  : on  doit  recourir  au  traitement  chirurgical.  Je 
considere  donc  que  Tindice  de  gravite  d’une  heiuatemcse  est 
plutOt  dans  sa  repetition  que  dans  sa  quantite.  C’est  egalement 
hopinion  de  M.  llobin  : il  me  citait  plusieurs  malades  qu’il 
avait  trouve  exsangues,  ayant  perdu  deux  ou  trois  litres  de 
sang,  inondant  la  chambre  oii  iis  se  trouvaient.  Mis  imniedia- 
tement  au  traitement,  riiemorrliagie  ne  s’etait  pas  reproduite; 
mais,  me  disait  M.  llobin,  j’etais  decide,  au  cas  de  persis- 
tance  de  rhematemese,  ii  faire  intervenir  le  chirurgien. 
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Par  consdquent  une  hematemese  abondaiite,  qui  resiste  au 
traitement  luedical,  doit  etre  traitde  cliirurgicalement  ; et  il  est 
capital  de  ne  pas  attendre  que  le  malade  soit  reduit  a une 
anemie  plus  complete,  c’est-a-dire,  ne  pas  temporiser  jusqu’a 
une  troisieme  ou  quatrieme  liemorrhagie. 

Car  ce  qui  fait  la  gravite  de  Poperation,  ce  n’est  pas  d’aller 
ouvrir  Pestoinac,  d’aller  lier  une  coronaire  ou  de  pratiquer  une 
gastro-cnterostomie;  inais  c’est  bien  de  le  fau'e  chez  un  malade 
qui  n’a  plus  de  resistance,  et  plus  1’operation  sera  precoce, 
meilleurs  seront  les  resultats;  et  il  est  pennis  de  croire  qu'alors 
1’intcrvcntion  n’aggravcra  m6me  pas  les  eas  qui  auraient  gueri 
spontantbnent.  Dans  1’observation  de  Kuster,  par  exemple,  il  est 
bien  ])robal)le  qnc  rhemorrhagie  se  serait  arrfitee  d’elle-m6me, 
et  la  guerison  a eu  lieu  complete  debarrassant  la  malade  du 
mOme  conj)  des  bematemeses  et  des  doulcurs. 

Donner  des  indications  plus  rormcllcs,  nous  ne  le  pouvons 
pas,  cluKjuc  cas  est  dillerent,  et  le  clinicien  dans  chacun 
tronve  des  eirconstanccs  qui  guident  sa  conduite ; mais  en 
regie  gdnerale,  on  pont  dire  <[ne  c’cst  Pinquidiude  que  donne 
Pbdmoi’rliagie  par  son  abondanec,  sa  repdtition  et  sa  conti- 
nuation  malgre  tous  les  ellbrts  qui  doit  decider  de  Poperation. 

C.  Adherences  slomacales 

Les  adbdrences  peri-stomacales  sont  loin  d’dtre  rares  dans 
Pulccre  de  Pestoinac  ; elles  scmblent  resulter  de  la  propaga- 
tion  de  Pinnammatioii  de  Pidcerc,  jusqu’a  la  sdreuse  pdritondale. 
11  en  resulto  une  serie  de  modilications  : cliute  de  Pdpitbelium, 
vascularisation  et  produclion  de  fausses  membranes  qui  abou- 
tissent  a la  soudure  plus  ou  moins  intime  des  deux  feuillets 
du  pdritoine. 

On  sait  Pinilucnce  salutaire  qu’ont  ces  fausses  membranes 
peri-stomacales  au  inornent  d une  perforation  qui,  sans  elles, 
delermineraient  une  peritonite  suraigue,  rapidement  mortelle. 
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D’autre  part  il  est  beaucoup  d’adh(5rcnces  qui  peuvent  passer 
absoliuueut  iuaperQues  pendant  la  vie,  sans  determiner  le 
moindre  syinptoiiie  doulonv^enx.  Mais  il  en  est  d autres  qui 
peuvent  soit  pendant  revolution  de  Tulcere,  soit  ineine  apres 
sa  o-uerison,  determiner  des  accidents  serieux  pour  lesquels  on 
peut  avoir  ii  intervenir ; et  pour  lesquels  on  est  deja  intervenu 
un  certain  nombre  de  fois,  il  laut  bien  le  dire,  du  leste,  sans 
que,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  ait  ete  fait. 

Les  adherences,  communes  a la  face  posterieure,  supprimant 
en  quelque  sorte  Tarriere-cavite  des  epiploons,  ne  sont  pas 
celles  qui  nous  interessent.  Elles  ne  paruissent  pas  avoir  grande 
inlluence  sur  la  fonction  stomacale.  Celles  de  la  paroi  anterieure 
de  Testomac,  a la  paroi  abdominale,  a la  face  inferieure  du  foie, 
bien  que  plus  rares,  et  l’on  connait  les  consequences  desas- 
treuses  de  cette  rarete  sur  les  ulceres  perforants  de  la  face 
anterieure,  amenant  pi*esque  fatalement  la  mort  par  peritonite, 
sont  celles  qui  determinent  le  plus  de  troubles  du  cote  de  la 
fonction  gastrique.  Ces  troubles  ne  different  pas  sensiblement 
de  ceux  que  l’on  rencontre  dans  toutes  les  dispepsies  ; iis 
semblent  resulter  des  tiraillements  que  subit  Festomac  au 
inornent  de  la  digestion.  G’est  surtout  en  eflfet  par  la  partie 
anterieure  que  1’organe  s’agrandit,  et  l’on  comprend  que  bride 
par  ses  adherences  il  soit  tiraille  dans  chacun  de  ses  mouve- 
ments.  Ce  ii’est  pas  seulement  la  distension  de  Torgane  qui 
se  trouve  geuee,  ce  sont  encore  les  mouvements  peristaltiques 
que  nccessite  le  brassage  des  aliments  ; c’est  la  poussee  des 
aliments  de  Festomac  dans  le  duodenum  qui  se  trouve  empech^e, 
d’ou  leur  accumulation  dans  la  cavite  de  Forgane,  nouvelle 
source  de  soulfrance.  Aussi  sous  Finftucnce  d’un  vomissement, 
voit-on  les  doulcurs  cesser  immediatement. 

Sans  compter  que  les  adherences  agissent  sur  la  fonction 
stomacale  d’autrcs  fa^ons  encoi*e.  A pi^opos  de  la  stenose 
pylorique  nous  dirons  la  possibilite  de  Forigine  de  cette  stenose 
dans  la  prescnce  de  brides,  reliant  le  pylore  au  foie  ; et  dans 
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ce  cas,  les  troubles  ne  differeront  pas  de  ce  qu’ils  sont  tant 
an  point  de  vue  pathogenique,  qu’aa  point  de  vue  cliniqne, 
dans  le  i*etrecissement  du  pylore.  Enfin  les  adherences  peuvent 
determiner  des  inodilications  dans  1’axe  de  Testoinac,  une 
rotation  de  1’antre  du  pylore,  par  exeinple,  en  liaut. 

Tous  ces  cliangements,  dans  la  mobilite,  dans  la  forme, 
dans  la  situation  de  1’organe,  sont  la  eause  de  douleurs 
violentes,  de  troubles  dyspeptiques,  de  voinissements  qui 
niettent  les  inalades  dans  une  situation  souvent  des  plus 
penibles  et  peuvent  ineiue  menacer  la  vie. 

La  preuve  que  ce  sont  bien  les  brides  ou  les  adherences 
])eristoinacaIes  ([ui  determinent  les  phenomenes  qu’on  leur 
attribue,  c’est  la  disparition  complete,  rapide,  des  symptomes 
apres  une  inlervention  qui  n’a  fait  que  detruire  les  adherences. 
Dans  un  cas  oj)ei’c  par  M.  Walther,  la  malade  presentait  des 
troubles  digestils  depuis  un  certain  nombre  d’anndes  et  peu  a 
[)eu  la  cachexie  venait.  A 1’ouverture  de  Tabdomen  on  trouva 
des  adherences  considerablcs,  tres  etcndues  entre  la  face 
antericure  de  Testomac  et  la  paroi  abdominale  ; leur  deslruction 
donna  lieu  a un  6coulemcnt  de  sang  si  considerable  qu’on  ne 
put  les  sectionner  lontes.  Les  jours  qui  suivirent  Topdration, 
la  disparition  des  douleurs  fut  complete  ; et  un  an  apres, 
M.  AVallher  pouvait  revoir  sa  malade  en  parfaite  sante.  Plt  qui 
plus  est,  la  tumefaclion  ([ue  Ton  avait  constatee,  au  moment 
de  rintervention,  au  niveau  de  la  rdgion  dpigastrique,  avait 
completement  disparu. 

Nous  renconlrons  la  m6me  heureuse  issue  apres  une 
operation  de  M.  le  Professeur  Terrier,  dans  un  cas  de  Krogius  ; 
les  deux  fois,  on  se  contenta  de  libdrer  les  adherences. 

Les  troubles  sur  lesquels  on  peut  s’a])puyer  pour  juger  de 
Popportunite  de  rintervention  ne  sont  pas  si  dilTerents  de 
ceux  que  determino  tout  autre  allection  de  restomac  pour 
qu’on  puisse  affirmer  la  presence  d’adherences.  Nous  voyons 
milroth  opeh-er,  croyant  a un  cancer,  de  meme  M.  le 
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Prolesseur  Terriei-  dans  uu  cas,  de  niemc  Klaussner.  G’est  qu’en 
ellet,  la  ou  elles  siegent,  les  adhcrences  doniient  lieu  a la 
presence  d’une  tuineur  ; et  il  n y a pas  encore  bien  longteinps, 
le  syndrome,  tumear  et  troubles  digestifs,  etait  considere 
comme  se  rapportaut  au  cancer.  Les  interventions  ont  inontr^ 
ce  c|u’avait  d’exagere  cette  idee.  On  pourrait  presque  dire  que 
les  cas  oii  la  tumeur  est  si  nettement  scntie,  ne  sont  pas  des  cas 
de  cancer.  On  comprend  que  la  tumeur  maligne  de  Testomac, 
qui  suit  les  mouvements  de  retrait  en  arriere  de  1’oi‘gane  soient 
moins  nettement  perQue  que  des  masses  libreuses  en  connexions 
directes  avec  la  paroi  abdominale.  Sans  aller  jusqu’a  pretendre 
que,  lorsque  Fon  sent  tres  bien  une  tumeur.  qiFil  est  possible 
de  la  bien  delimiter,  il  faut  6carter  Fidee  du  cancer,  nous  dirons 
qu’il  faut  se  melier,  et  que  si  les  antecedents  sont  plutot,  soit 
par  leur  duree,  soit  par  le  caractere  des  accidents  en  rapport 
avec  un  ulcere  on  doit  songer  aux  adlierences.  On  peut  presque 
les  allirmer,  lorsque,  par  Finsulllation  Festomac  au  lieu  de  se 
dilater  rcgulierement,  se  deforme  plus  ou  moins.  G’est  ce  moyen 
qui  a pennis  a M.  Jaboulay  de  faire  le  diagnostic  cbez  un  inalade. 

Rien  ne  perinet  d’aller  plus  a fond  dans  le  diagnostic,  et 
c’est  par  elimination  plutot  que  pour  des  raisons  determinees 
qu’on  sera  amene  a conclure  a Fexistence  d’adherences.  Nous  ne 
pretendons  pas  du  reste  qu’il  soit  necessaire  de  savoir  qu’il 
existe  des  adlierences,  et  quand  celles-ci  determinent  des  troubles 
fonctionnels  intenses,  persistants,  que  rien  ne  peut  ameliorer,  on 
se  trouve  autorise  a intcrvenir.  C’est  ainsi  que  sont  intei’venus 
MM.Doyen,  Krogius,  pour  le  plus  grand  bien  de  leurmalade. 

Il  iFest  pas  ndcessaire  ddnsister  bien  longtemps  sur  la,  neces- 
site  de  la  suppression  des  adlierences,  causes  de  tant  de  douleurs 
pour  les  malades.  Ldntcrvention  ne  pr^sente  pas  une  gravite 
extreme,  puisque  sur  onze  cas  que  j’ai  rassembles,  je  ne  trouve 
pas  un  seul  cas  de  moi’t;  mfime  quand,  pendant  Foperation  dillicile 
il  y a eu  ouverlure  de  Festomac.  Tous  ont  gucri  operatoirement. 
Quant  aux  resullats  fonctionnels  ultcricurs,  iis  ont  cte  aussi 
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bons  que  possible;  bi  disparilion  des  douleurs,  des  troubles 
digestifs  a ete  absolue  et  les  malades  ont  pu  reprendre  leur  vie 
babituelle.  Dans  une  obseevation  de  M.  le  professeur  Terrier, 
ce  n’est  qne  six  niois  apres  que  le  nialade  a trouve  le  reel  bene- 
fice de  Toperation,  et  il  est  possible,  comme  le  suppose  1’auteur, 
que  la  pcr&istances  des  troubles  ait  ete  sous  la  dependance  de 
Tevolution  d’un  ulcere. 

Dans  deux  eas  seulement,  les  resultats  n’ont  pas  ete  aussi 
satisfaisants,  et,  bien  qu’il  y ait  eu  amelioration,  les  troubles 
ont  continue  dans  une  certaine  mesure.  Ghez  le  malade  de 
M.  Jal)oulay,  ccs  troul)les  etaient  probablement  dus  a une  legere 
stenose  du  [>ylore,  qui,  constatoc  au  inornent  de  1’intervention, 
avait  parn  ne  pas  meriter  do  Iraitcment  spdcial.  Dans  le  eas 
de  Lore.ta,  il  est  [xissible  ipie  les  adherences  se  soient 
reproduites. 

(^uoiipdil  en  soit  de  ces  deux  derniers  cas,  il  n’est  pas  dou- 
teux  (pi’en  face  de  troubles  qu’on  peut  supposer  d’origino 
niecaniipie,  dus  a la  gCno  ajiportee  au  bon  fonctionncment  de 
rcstomac  ]>ar  des  bridcs,  des  adherences,  il  ne  faille  inter- 
venir.  Nui  traitement  medical  n'est  capable  de  les  faire  dis- 
paraltre  ni  de  riunedier  ii  leurs  inconvenients ; le  traitement 
cbirurgical.  au  contraire,  se  niontrc  tres  ellicace,  et  si,  dans 
(piclqucs  cas,  il  a echoue,  il  est  probablc  que  recbec  est  du 
a la  reproduction  des  adherences  ou  ii  1’evolution  d’un  ulcere, 
accidents  auxipiels,  nous  le  verrons,  il  est  possible  de  reme- 
dier. Le  traitement  cliirurgical,  d’autrc  part,  ne  presente  pas 
de  gravi  te  particuliere. 


{].  Stenose  cicairicieUe  da  jxylore. 

La  stenose  du  pylore  joue  dans  Tliistoire  de  1’ulcere  de 
1’estoniac  un  rble  des  plus  importants.  Un  certain  nombre  de 
trouliles  accompagnant  ou  suivant  1 evolution  de  1 allection  sont 
sous  sa  dependance. 
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Comme  toute  ulceration  douloureusc  au  niveau  d’un  orifice 
coutractile,  comme  la  fissure  a Tanus  determine  uue  contracture 
du  sphincter,  Fulcere  de  Testo mac  situe  pres  du  pylore  et  a 
plus  forte  raison  dans  son  interieur,  determine  au  cours  de  son 
evolution  de  la  contracture  de  Torifice  ; et  ce  n’est  pas  une 
des  moindres  causes  de  troubles  gastriques.  M.  Doyen  a bien 
insiste  sur  ce  fait  et  en  a montre  toute  Timportance  au  point 
de  vue  therapeutique.  De  cette  stenose  par  contracture  nous  ne 
dirons  rien  pour  le  inornent,  mais  nous  verrons  qu’au  point 
de  vue  du  traitement,  elle  constitue  une  indication  de  plus. 

Une  fois  arrive  a la  guerison,  lorsqu’il  y arrive,  ce  meme 
ulcere  par  sa  cicatrisation  determine  un  retrecissement  vrai, 
fibreux,  qui  peut  aller  jusqu’a  Tobliteration  complete.  Ghez 
un  homine  opere  par  Lauenstein,  le  pylore  reseque  laisse 
passer  a peine  un  crayon.  Ghez  un  autre  opere  par  le  meme 
chirurgien,  il  laisse  passer  une  sonde  urethrale.  Dans  un 
autre  cas,  il  laisse  passer  la  pointe  des  ciseaux.  Enfin,  Lauens- 
tein  a opere  egalement  une  stenose  pylorique,  arrivee  a un 
tel  degre  que  Torifice  faisait  completement  defaut. 

Ge  retrecissement  cicatriciel  peut  succeder  a un  ancien 
ulcere  annulaire  du  pylore,  et  se  trouve  alors  sous  la  depen- 
dance  de  la  retraction  de  tout  le  pourtour  de  Torifice  dont 
les  parois  presentent,  outre  une  rigidite  considerable,  un  epais- 
sissement  qui  peut  atteindre  2 et  3 centimetres.  Plus  souvent 
Tulcere  ne  siege  que  sur  une  des  parois,  presque  toujours  la 
superieure,  et  c’est  alors  par  attraction  des  autres  parois  que 
se  constitue  Tobliteration. 

Cette  retraction  cicatricielle  peut  encore  arriver  au  meme 
resultat  en  produisant  la  coudure  du  pylore.  G’est  ainsi  que 
chez  un  malade  opere  par  DrcydorlT,  le  duodenum  etait  attire 
vers  la  petite  courbure  par  le  tissu  cicatriciel  et  qu’on  dut 
inciser  la  cicatrice  qui  imprimait  au  pylore  un  certain  degre 
de  courbure.  On  a vu  egalement  Tobstruction  du  pylore  se 
faire  par  un  autre  mecanisme  : un  ulcere  de  la  petite  courbure. 
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ou  dos  faces,  siegc  a cute  du  pylore,  et  repaississeiucnt  des 
hords  de  1’ulcere  arrive  a recouvrir  Torifiee  a la  maniere  d’une 
valvule.  Temoin  le  eas  opei'e  par  Gzeriiy  et  rapporte  par 
Maurer  : ((  La  plus  g‘rande  partie  de  rulcere  appartient  ii  la 
paroi  posterieure  de  resloniac.  11  existe  uii  repli  de  la  mii- 
queuse  tres  epaissie  qui  Ibrine  au  devant  de  Forilice  pylorique 
uiie  espece  de  soupape.  » De  iu6me  le  cas  opere  par  M.  Monod. 
Enfiu  ce  peut  6tre  des  adhereuces,  des  brides  reliaiit  le  foie  ii 
1’esloinae,  ou  au  edlon  qui  eiiserreut  le  pylore  et  soient  l’ori- 
gine  de  1’obliteralion. 

Toulc  stenose  pylorique  aliaudonuee  ii  elle-mSnic  conduit  a 
une  terininaisoii  fatale  a plus  ou  inoins  breve  echdance  suivant 
le  degrd  de  relrdcisseinenl.  Mais  il  sullit  d’une  stenose  peu 
accenluee  pour  que  la  Ibnction  sloiuaeale  suit  graveinent  atteinte 
et  ([ue  la  cacbexic  ([iFentralneiit  les  troubles  digestifs  ainene 
la  luort  au  niilieu  d’un  enseinble  de  syinptonies  asscz  caracte- 
risliipies.  Plutut  (jue  de  rcproduire  la  description  partout 
faite  de  ees  [)benoiuenes,  notis  jireferons  citer  Tobscrvation  sui- 
viinte,  trouvee  dans  les  Bullclins  de  la  Societe  anatouiiquc, 

p.  241  = 


Ulcdrei  (jastriques.  ItHrcciRsement  ,flbreux  du  pulorc.  Enorme  dilataUan 
utornacale.  Uiiperchlorliudvic.  Hoalimie.  Vomissements  extr6meinent 
abondanta.  Crises  de  Udunie  noec  ralentissenient  du  pouls  et  abais- 
sement  de  la  Lemperutiire.  Polipirie  simple,  puls  polyurie  aoec  albuini- 
nurie.  Decbdance  intellectuelle  Mort  dans  le  marasme,  par  i . Thlroloix 
et  Dupasqulef. 

Pag...  Alfrcd,  38  ans,  Ibiideur,  ue  ii  Paris,  eiitre,  le  vingt- 
cinq  fevrier  i8()2  dans  le  servicc  de  notre  maitre,  M.  Lance- 
naux,  il  rilbtel-Dieu.  .salle  St-Denis,  Iit  n°  17. 

Aucun  jiutecddent  bereditaire,  ni  personnel  inttu^essant. 

Maladie  acUielle.  — Debut.  — P...  lait  reinonter  le 

debut  de  sa  maladie  ii  octobre  i889.  Jusque-lii,  il  dit  avoir 
joui  de  la  plus  parfaite  sante,  digerant  lacilement,  domiant 
'bien,  et  travaillant.  A cette  epoque,  il  remarque  qu’il  a moms 
d’ appetit,  est  sans  cesse  constipe,  qu’il  dori  mal  et  se  reveille 
au  niilieu  de  la  nuit  couvert  de  sueurs.  A la  suite  des  repas, 
il  eprouvc  dans  la  region  gastrique  une  sensation  penible  de 
froids,  de  tiraillenients,  accouipagnes  de  renvois  gazeux  et 
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aciiles.  La  lano-ue  est  large,  coiitiimelleinent  recouvertc  d’im 
emluit  blancliatre.  P...  reinarque  en  meine  temps  que  son 
aplitude,  son  gout  au  Iravail  oiit  considerableiuent  diminue. 
II  perd  des  forces  et  maigrit. 

En  noveinbre  apparuissent  des  voinissernents.  Lcs  voinis- 
seinents  snrviennent  d’une  a deux  lieures  apres  les  repas,  sont 
ijureinent  alinientaii’es  et  s’accoinpagnent  de  douleurs  \iolentes 
a 1’epigastre  et  dans  les  bypocliondres.  A peine  le  voinisseinent 
est-il  termine,  qidapparait  a Pepigastre  une  douleur  que  le 
malade  compare  a une  decbirure,  a un  broieinent.  Elie  ne 
disparuit  qiPavec  ringestion  de  nouveaux  aliinents.  II  n’y  a 
iainais  eu  de  voinissernents  biliaires  ou  sanglants,  de  inelama. 

P.,.  est  un  homine  de  taille  ordinaire  (ii^Ga)  ; quoique 
profondement  amaigri,  denourri,  il  n’est  nullement  anende. 
Les  joues,  les  muqueuses  sont  carininees.  Le  ventre  est  piat. 
La  moindre  pression  met  en  evidence  le  clapotage.  La 
percussion  fait  reconnaitre  que  Lestomac  est.  extraordinairement 
distendit,  puisqudl  descend  a trois  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis.  Sons  Linlluence  des  pressions  necessaires  nour 
Pexamen,  la  pai’oi  stomacale  se  contracte  et  soiiieve  (iiine 
facon  ires  evidentc  dans  son  perisialtisnie  siiccessivement  les 
'dilf’ei'enis  points  de  la  paroi  abdominale.  Le  palper  ne  iait 
percevoir  dans  Pliypochondre  droit  aucune  tumefaction  anormale 
sileant  autour  et  au  niveau  du  pylore.  Le  1‘oie  ne  deborde 
pas  les  lausses  cotes.  La  rate  iPest  pas  appreciable.  II  iPy  a 
pas  de  polyadenite  peripherique  (aines,  aisselles,  creux 
sus-claviculaires). 

Les  extremites  superieures  ne  sont  ni  deforinees,  ni  inliltrees. 
La  peau  a sa  coloralion  normale.  Les  poumons.  le  cceur 
paruissent  normaux.  L’examen  des  uinnes  ne  revele  aucune 
particularite  anormale. 

Le  malade  a conserve  Pappetit,  mange  la  viande  avec 
plaisir,  mais,  quelques  heures  apres  le  repas,  il  est  pris  de 
vomissements  alimentaires  d’une  abondance  extreme. 

Se  basant  sur  la  presence  des  contractions  stomacales.  de  la 
conservation  d’appetit  et  sur  Pabsence  d'adenopathies  et  d’anemie, 
on  porte  le  diagnostic  de  « dilatalion  de  Pestomac  consecutivc 
a un  rctrecissement  pylorique  non  epitheliomateux , libreux , 
cicatriciel.  ». 

P.  ..  pese  iio  livres. 

2(j  fevider.  — Apres  un  repas  d’epreuve  (pain  grille  et  the) 
on  trouve  une  exageration  dans  la  produetion  d’licl. 

Le  malade  est  mis  au  lait,  au  bicarbonate  de  soude  et  aux 
doucbes. 

2 mars.  — Deiiuis  son  entree,  le  malade  iPa  cesse  de  vomir. 
Chaque  matin  on  trouve  pres  de  lui  2 cuvettes  (G  litres  environ) 
remplies  par  les  mulieres  vomies.  11  n’y  a ni  sang,  ni  bile.  11 
ingere  loul  ce  qui  lui  lombe  sous  la  main,  lcs  restes  des  repas 
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de  ses  voisins.  Si  Festomac  est  vide,  il  eprouve  une  sensation 
intolerable  de  brului^e. 

Le  3.  — Gonstipation  depuis  4 jours.  Le  ventre  est  dur,  retracte. 
Cephalee  frontale  et  aneantissement.  P...,  qui  est  occupe  toute 
la  journee  a aider  les  infiriniers,  n’a  pu  quitter  son  Iit. 

Un  lavenient  purgatif  provoque  des  selles  abondantes,  la 
premiere  noiratre,  semblable  a du  goudron  (meloena) 

Jusqu’au  i6  inars,  la  symptoinatologie  ne  change  pas  et 
consiste  en  vomissements  alimentaires  tres  abondants . 

Pour  la  premiere  fois  depuis  son  entree,  P....  est  reste 
24  beures  sans  voinir. 

Le  17. — Reapparilion  des  vomisseiuents.  Poids  : 81  livres.  Les 
urines  sont  normales  comme  quantite  (i  litre  200) , sont  peu 
colorces  et  renferment  peu  d’urce  (ii  a i3  gr.),  ni  suere,  ni 
albumine. 

Le  22.  — Une  nouvelle  analyse  met  en  evidence  Thyperchlo- 
rhydrie. 

Pendant  les  mois  d’avril  et  mai,  aucime  modification  symp- 
tomatique. Les  iiialins  et  soirs,  P.,..  vomit  apres  les  repas  des 
matiores  liquides  en  (luantite  enorme.  11  ne  cesse  de  manger 
loute  la  journee. 

Le  28  mai.  — Les  vomissemenls  sont  devenus  cncore  plus 
abondants.  lls  surviennent  plus  longtemps  apres  les  repas  et 
quoi(jue  tres  netlement  aeides,  iis  degagent  \nie  odeur  tres 
desagreable  de  malieres  organiques  1'ermenlces. 

.Tusqu’au  2]7  juin,  aueun  incident  nouveau.  Le  malade  a 
beaueoup  maigri  (72  livres). 

28  juin.  — Dans  la  nuit,  P...  a ete  pris  subitement  de 
cramj)es  dans  les  doigls  et  les  orteils,  aecompagnees  de  Ibur- 
millements  dans  les  mains  ct  les  pieds. 

Le  malin,  a la  visite,  nous  le  trouvons  dans  le  decubitus 
dorsal,  les  membres  superieurs  allonges  le  long  du  tronc,  les 
membres  inlbricui^s  raides  et  en  extension.  Les  doigts  sont 
lldchis,  serres  les  uns  contre  les  autres,  et  rceouvrent  le  pouee 
plie  dans  la  paume  de  la  main.  On  ne  peut  iinprinier  sans 
(bmleurs  tres  vives  aueun  mouvement  a ces  parties  contrac- 
Lurees.  Le  poignet,  l’avant-bras,  le  bras  ont  leur  souplesse 
normale.  Les  orteils  sont  llechis  dans  la  piante  du  pied  abaisse; 
la  jambe  est  fortement  etendue  sur  la  cuisse  ct  la  cuisse  sur 
le  bassin.  La  compression  des  gros  vaisseaux  et  tissus  nerveux 
n’exagere  pas  ces  contracturos. 

Les  extremitas  sont  froides,  violacees.  La  temperature  cen- 
trale est  abaissee  a 35"2.  Le  pouls  est  petit,  dur,  tres  ralenti  (56). 
On  ne  pergoit  aueun  bruit  anormal  dans  la  region  juiricardiale. 
La  respiration  est  normale.  Le  malade  ne  repqnd  a aucune 
question,  balbutie  des  mots  sans  suite,  ne  se  plaint  pas.  L’in- 
telligence  parait  eteinte. 
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La  crise  de  tetanie  a dure  deux  lieurcs  environ.  Pendant  la 
journee,  le  inalade  reste  abattn,  ne  cause  pas,  il  l)oit  un  pcu 
de  lait,  vomit  en  partie.  Ni  albumine  ni  suere  dans  les 

urines. 

X,e  129.  — Nouvelle  crise  de  tetanie.  La  contracture  est  gene- 
ralisee  aux  masses  musculaires  des  membres  superieurs  et  infd- 
ricurs,  ainsi  qu’aux  muscles  de  Tabdomen,  qui  sont  tres  durs 
et  saillants.  La  crise  dure  trois  heures.  Vomissements  alimen- 
taires  dans  la  soiree. 

Le  3o.—  L’anaissementintellectuel  est  continu,  progressif.  11  est 
devenu  incapable  de  comprendre  les  questions  qu’on  lui  pose; 
il  parle  avec  lenteur,  cberche  ses  mots  et  ne  parvient  pas  a 
construire  une  phrase  correcte. 

Cet  etat  persiste  jusqu’au  5 juillet;  le  malade  est  revenu 
insensiblement  a Fetat  normal.  Les  crises  tetaniques  ne  se  sont 
pas  reproduites.  Les  vomissements  n’ont  pas  cesse  chaque  jour. 

IO  juillet.  — Les  urines  sont  devenues  plus  abondantes  et 
depilis  quelques  jours  le  malade  est  oblige  de  se  lever  deux 
1‘ois  la  nuit  pour  uriner.  L’ examen  ne  montre  ni  albumine,  ni 
suere. 

Pendant  les  mois  de  juillet,  aout,  Septembre,  octobre  et 
novembre,  symptomatologie  uniforme.  Chaque  jour  le  malade 
vomit  abondamment  et  urine  3 a 4 btres.  Pas  d’albuiuine, 
ni  de  suere.  Amaigrissement  progressif,  pertes  des  forces  et 
depression  intellectuelle. 

2 decembre.  — Rea])parition  des  crises  tetaniques  pendant 
toute  la  journee  et  la  nuit.  La  contracture  reste  cantonnee 
dans  les  extremites  superieures. 

Le  6.  — Jusqifici  les  urines,  minutieusement  examinees, 
n’avaient  jamais  renferme  d’albumine.  Aujourddiui  Facide 
nitrique  et  la  cbaleur  decelent  un  precipite  abondant. 

Pendant  le  reste  du  mois  de  decembre  jusqn’au  20  janvier, 
les  urines  abondantes  ont  contenu  une  assez  forte  proportion 
d’albumine  (4  a 6 gr.  par  litre).  Les  vomissements  sont  restes 
quotidiens,  abondants,  purement  alimentaires. 

20  janvier.  — Le  matin  on  trouve  le  malade  dans  le  decubitus 
lateral  droit,  les  jambes  contracturees,  llechies  sur  les  cuisses, 
il  ne  repond  a aucune  question. 

Dans  la  journde  Fetat  general  s’aggrave,  la  temperature 
centrale  bais.se  et  P...  succombe  dans  la  nuit. 

Autopsie.  — A Fouverture  de  Fabdomen  on  est  frappe  de 
Fenorme  dilatation  de  Festomac  (jui  recouvre  toute  la  masse 
intestinale  grele  et  descend  ii  quelques  centimetres  du  pubis. 
l>a  dilatation  porte  principalement  sur  le  grand  cul-de-sac.  La 
paroi  est  d’epaisseur  normale.  Le  pylore  et  la  partie  initiale  du 
duodenum  dans  Fetendue  de  3 eent.  environ  sont  retractes, 
notablement  diminues  de  calibre.  lis  sont  durs  au  toucher  et 
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crient  sous  le  scalpel  a la  coupe,  coniiue  un  tissii  de  cicatrice. 
La  muqueuse  pylorique  presente  au  niveaa  de  la  partie  initiale 
du  retrecisseinent  deux  petiles  cicatrices,  depriiuees,  blancha- 
trees,  a coiitours  UTeg^uliers. 

L’ examen  hystolog‘ique  de  la  paroi  stomacale,  au  niveau  du 
retrecisseinent,  a liiontrc  qu’il  s’agissait  bien  d’un  ulcere  simple 
(glandes  sclerosees,  sclerose  iutennusculaire,  absence  de  pro- 
liferation  epitheliale). 

Tei  est  le  tableau  de  la  stenose  pylorique  abandonnee  a elle- 
mgme.  Douleur,  vomissements  alimentaires  tres  abondants  plus 
ou  moins  pres  des  repas,  soil‘,  constipation,  troubles  urinaires 
(generalement  diminulion  de  la  quantite  dhirine,  au  lieu  d’une 
augmentalion  comme  dans  le  cas  procedent),  inanition,  crises 
de  tetanie,  rciiresentent  les  symptOmcs  Ibnctionnels  de  TaUection. 
L’examen  de  rabdomen  fera  constater  la  dilalation  enorme  de 
restomac,  1’ondulation  gastrique.  On  a dans  certains  cas  prati- 
tique  la  dislension  de  restomac  [lour  mieux  apprccier  sa  dilata- 
tion  ; (juelqnes  auleurs  infime,  la  gastroscojiie.  Quelquefois  lorsque 
le  retrecisseinent  jiyloriipie  est  dii  a des  adberences,  il  a ete 
possible  de  senlir  au  niveau  du  pylore  nue  masse  plus  ou  moins 
bien  limitee  et  plns  ou  moins  mobile, 

Mais  nous  ifavons  pas  a insister  sur  tous  ces  symptfimes,  il 
noiis  sullil  de  les  connallre  alin  de  savoir  qnand  il  laut  intervenir. 

Nui  doute  ipie  cliez  un  malade  presentant  les  signes  enume- 
res plus  haut,  (pi’il  ait  ou  non  des  antficedents  dhilcfire  do  Tes- 
lomac,  il  ne  faille  lenter  une  interveiition  destinee  a supprimor 
la  stenose,  ou  mieux  ii  erfier  un  antro  orilice. 

Il  ne  nous  semble  pas  qu’il  pnisso  y avoir  le  moindre  doute 
sur  l'opportunitfi  de  1 operation  dans  un  cas  ou  la  mort  est 
fatale. 

La  seule  hesitation  quon  pourrail  avoir  naitrait  de  1’incertitude 
de  la  stenose  ; et  comme  aucun  moyen  de  diagnostic  en  ce  cas 
n’est  supcrilu,  nous  voulons  attirer  1’attention  sur  un  signe  de- 
couvert  par  i\I.  Albert  Robin,  et  dont  il  a eu  ramabilite  de  nous 
donner  le  deUiil. 
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Ce  siiTiie  est  tire  de  Tetude  de  l’dliiuination  de  l’azote.  Nous 
reproduisoiis  dans  sou  eiiLier  la  note  ([ii  il  a bien  voulu.  nous 
tburnir  ; 

filimination  de  l’azote  dans  les  cas  de  st6nose  pylorique 

(Exlrait  d’un  ouvrage  en  pr^paralion  de  M.  Albert  Robin  : 

« Lecons  cliniques  sur  le  traitement  des  rnaladies  de  Vestomac.  » 

- IX®  legon.) 

A.  — Dans  V h)'persthenie  permanente  sans  contracture  dii 
pylore,  tin  individu  ingere  = a5  gr.  680  d’Az.  II  en  rend  par 
1’urine  = a3  gr.  56o;  par  les  inatieres  fecales  = 3 gr.  a4o. 

Perte  de  1’organisme  en  Az.  = 0.860. 

b’azote  des  feces  est  ii  Pazotc  de  Purine  comme  i3,8  est 
il  100.  A Petat  normal,  Pazote  des  feces  est  ii  Pazote  urinaire 
comme  ^.o.o  est  ii  100. 

Gonclusions  : Ldiyperstenique  permanent,  ayant  conserve  son 
appetit  et  convenablement  nonrri,  chez  lequel  il  n’existe  pas  de 
stagnation  appi'eciable  des  aliments  dans  la  cavite  gastrique, 
et  dont  la  nutrition  est  encore  assez  satislaisante  pour  ({u'il 
augmente  l^gerement  de  poids,  perd  plus  d’azote  qiPil  n’en 
ingere.  Comme  il  faut  qu’il  emprunte  cet  azote  ii  sa  propre 
substance,  il  est  pei‘petuellement  en  instance  de  decheance 
azotee.  Comme,  en  outre,  il  rend  inutilise  par  les  feces 
112.61;;  0/0  de  Pazote  qu’il  ingere,  son  estomac  est  oblige  de 
faire  un  tracail  ejfectif  qui  est  bien  au-dessus  de  son  tra^mil 
utile.  Il  a la  peine  de  dissoudre,  de  transformer  plus  ou  moins 
incompletement,  et  Pintestin  a la  peine  de  charrier  des  aliments 
qui  produisent  par  cela  m6me  de  la  depense,  et  qui  ne  figurent 
pas  au  budget  des  recettes.  D’ou  deux  el6ments  de  deperdition 
et  un  element  de  fatigue  inutile. 

11.  — Les  clioses  se  passent  dideremment,  mais  aboutissent 
au  infirne  resultat  dans  V hypersthenie  peririanente  d’une  eao- 
lation  plus  avancee  avec  contracture  dii  pjdore. 
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On  ne  saurait  clioisir  de  ineilleur  sujet  d’observation  que 
le  malade  couche  au  n»  43  de  la  salle  Serres.  Mais,  par  suite 
de  la  dilliculte  qu’il  y avait  a surveiller  son  regiiue,  1’expe- 
rience  ne  dura  qu’un  jour.  Elie  est  pourtant  significative, 
comme  nous  allons  le  voir. 

Le  malade  prit  un  litre  et  demi  de  lait,  200  gr.  de  viande 
liach^e,  100  gr.  de  pommes  de  terre  en  puree,  2 oeuts  a la  coque 
et  i5o  gr.  de  pain.  Les  conlenances  respectives  de  furine  et 
des  feces  en  Az,  comparces  avec  les  ingesta  sont  rassemblds 
dans  Ic  tableau  ci-joint : 


Si  fon  nc  considerait  que  les  feces,  on  pourrait  croire  que 


cn  Az  est  au-dessous  de  la  normale.  Mais  si  la  digestion  gas- 
tro-intcstinale  parait  si  lionne,  c’est  que  festomac  n’a  prcsque 
rien  founii  a fintestin,  que  les  aliments  sont  restes  en  partie 


accomplie  fort  mal,  ainsi  que  vous  allez  pouvoir  vous  en  rendre 
compte  par  un  examen  plus  minuticux  de  la  composition  chi- 
mique  des  feces. 

Dans  les  feces  normales,  le  rapport  de  fazote  aux  matieres 


ii-dire  qifil  a plus  que  double.  II  y a donc  manifestement  insuf- 
ILsancc  de  fintestin  et  de  ses  annexes  k transformer  en  prin- 
cipes assimilables  meme  la  minime  quantite  d’albuminoides  qui 
lui  sont  fournis  par  festomac,  et  comme  notre  malade  ne  pre- 


Azote  Principes  organicpies  Principes  inorganiques 


Ingesta  22  gr.  583  392  gr.  883  27  gr.  427 


8 gr.  800 
1 gr.  i5o 


9 gr.  l)5o 


26  gr.  200 
i5  gr.  3io 


12  gr.  202 


8 gr.  5o 
3 gr.  702 


dans  festomac  ierme  par  son  pylore  eontractd  ainsi  qu’on  a pu 
s’en  assnrer  le  lendemaiii  par  un  lavage  de  festomac.  L’intcstin 
n’a  donc  rien  eu  a faire,  et  cette  minin  e besogne,  il  fa  encore 


organiques  est  de  3,3i  «/o-  Ici  le  rapport  s’eleve  a 7,5io/o,  c’est- 


scntfiit  ciucuii  troublc  intcstiiiiil  fipprociciljlc,  cctt6  iiisulTisfiiicc 
est  vraiseinblableiuent  due  a ce  tpie  Testoinac  fournit  a la 
digestion  intestinale  des  matieres  nial  preparees,  sur  lesquelles 
celle-ci  n a plus  cpi  une  action  liniitee.  )) 

II  resuite  doiic  des  rechercbes  de  M.  Robin  que  la  quantitd 
d’azote  contenu  dans  les  feces,  comparce  a celle  que  contient 
1’urine,  et  a la  quantite  des  matieres  fecales,  a une  iniportance  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  stenose  du  pylore.  Et  l’on  peut 
resunier  les  faits  de  la  fagon  suivante  : 

I»  La  quantite  d’azote  eliininee  dans  les  feces,  diminue 
dans  des  proportions  notables,  elle  est  au-dessous  de  la  normale. 

2°  Cette  quantite,  bien  ([ue  tres  faible,  se  trouve  etre  plus 
forte  qu’a  1’etat  normal  si  on  la  compare  au  poids  total  des  ma- 
tieres fecales,  y,5i  o/o  des  matieres  au  lien  de  3,3i  <>/o. 

3®  Le  rapport  entre  1’azote  elimine  par  les  feces  et  celui 
elimine  par  1’urine  est  beaucoup  plus  considerable  qu’a  1’etat 
normal:  i gr.  i5o  est  a 8 gr.  8oo  comme  i3  est  a loo;  or,  ii  Letat 
normal  1’azote  des  feces  est  a 1’azote  urinaire  comme  4>2o  est 
a loo.  • . 

Dans  le  cas  d’hypersthenie  sans  contracture  la  derniere  pro- 
position  demeure  seule  vraie,  tandis  que  les  deux  premieres 
sont  i’enversees. 

Les  rechercbes  de  M.  Robin,  faites  a 1’occasion  de  stenose  par 
contracture,  sont  evidemment  applicables  aux  retrecissements 
cicatriciels  et  constituent  un  excellent  moyen  de  savoir  s’il 
s’agit  bien  d’un  obstacle  au  cours  des  aliments  situes  entre 
Testomac  et  rintestin.  En  cas  de  doute,  il  ne  devra  donc  pas 
etre  neglige. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  resultats  de  rintervcntion, 
non  plus  que  sur  le  mode  d’intervention  qu’il  convient  de  cboisir. 
Qu’il  nous  sudise  de  dire  que  lorsquon  est  parvenu  a su})primer 
d une  lagon  ou  d’unc  autre  la  stenose  pyloidque,  ramelioration 
est  rapide,  et  en  quelque  temps  les  malades  reviennent  a la  vie 
active.  Un  des  plus  beaux  exemples  nous  est  fourni  par  ce  malade 
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de  M.  Robin,  considere  par  lui  comme  perdu  dans  un  delai  tr6s 
court,  tellement  faible  cju’on  hesite  a le  laisser  faii^e  le  voyage  de 
Paris  a Reims,  de  peur  qu’il  ne  succombe  en  route ; et  chez 
lequel  la  gastro-enterostomie  faite  par  M.  Doyen  amena  une  gue- 
rison  si  rapide  qu’au  bout  d’un  mois,  il  pouvait  sortir  de  la 
clinique  et  que  six  mois  apres  M.  Robin  le  retrouvait.  1'aisant  son 
dur  melier  de  ma(;on. 

Chaque  fois  que  rintervcntion  a abouti  au  resultat  cherche, 
c’est-a-dire  donner  une  voic  d’evacua1ion  au  contenu  gastrique, 
le  rdsultat  a ete  excellent. 


D.  Esloniac  bilociilaire 

Sons  le  nom  (restomiic  l)ilocidaire,  on  designc  une  dcformation  ' 
pcnnaiKMite  de  Torganc  ])roduitc  par  un  retrccisscment  de  la 
porlion  moycnnc.  Si  bicn  qu’au  lieu  d'une  vaste  cavite  unique 
on  en  rcnconlrc  deux,  communicpianl  cnlre  clles  par  un  canal 
plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins  clroit. 

Longtemps  cetle  Icsiou  ne  Tut  sigualec  (prapres  autopsie, 
[)uis  ([uebpies  cas  1‘urenl  Irouvcs  au  cours  d’opcrations  sur 
reslomac.  Aujourd’hui  il  scndjle  que  le  diagnoslic  puissc  Gtre 
l'ait  dans  cerlains  cas.  au  Iit  du  maladc.  Cesl  du  moins  ce 
que  [)rctcnd  M.  Perrcl,  qui,  dans  une  Ibcse  tres  complete 
, (Th.  I.yon  189G),  a laqucllc  nous  lerons  de  frequents  cmprunls 
eludie  avec  soin  reslomac  biloculaire. 

Si  nous  trailons  cetle  question  a propos  de  Fulcere,  c’est 
que  Fulcere  est  la  cause  par  excellence  de  cette  delbrmation, 
peut  conduire  le  malade  a la  caebexie  et  a la  moit  , 
et  qiFune  inlervention  est  capable  d y remedier. 

C’est  la  cicatrisation  d’un  ulcere  large,  profond,  ayant  mis 
longtemps  a se  cicalricer  et  le  plus  souvent  d’un  ulcere  situe 
sur  la  grande  courbure  qui  occasionne  surtout  Festomac 
biloculaire.  Tandis  que  Fulcere  de  la  face  posterieure  est  le 
plus  frcciuent,  on  ne  le  Irouve  en  cause  que  6 fois  sur  3’]. 


L’ulcere  de  Ui  grande  oourbure,  tres  rare  an  contraire,  a 
deterinine  la  bilocnlation  beanconp  plus  freciueininent.  A la 
retraction  des  parois  duc  a la  cicatrice  s ajoutc  souvent  la 
prosence  d'adlici’ences  de  1 organe  soit  au  loie,  soit  a la  paioi 
abdominale  et  si  ces  adherences  ne  jouent  pas  un  role  direct 
dans  la  production  de  la  Ibrme  en  bissac  de  1’organe,  elles 
n'en  out  pas  inoins  une  inlluence  considerablc  sur  Ic  dcgre  de 
retrccisseiuent  en  imprimant  a 1’une  des  deux  portions  de 
restomac,  dans  la  majorite  des  cas  a la  portion  pylorique,  une 
torsion  autour  de  l axe  qui  contribue  encore  a augmenter 
Focclusion  du  canal  de  communication. 

Generalement  situe  a la  partie  moyenne  de  restomac,  le 
retrecissement  peut  se  trouver  plus  rapproclie  de  Fune  ou 
Fautre  extremite ; le  volume  des  deux  poches  est  alors  tres 
dissemblable. 

Le  retrecissement  se  presente  ordinairement  sons  la  forme 
d’un  canal  fd^reux  a parois  tres  (Spaissies.  Le  plus  souvent,  la 
longueur  du  retrecissement  est  fort  courte.  La  sereuse  est 
epaissie  et  confondue  avec  du  tissu  fibreux.  Quant  a Forifice 
de  communication,  il  peut  presenter  un  calibre  tres  variable. 
Dans  certains  cas,  il  diminue  de  moitie  seulement  le  calibre 
de  Festomac.  Plus  souvent,  il  le  retrecit  notablement  plus,  et, 
dans  quinze  cas,  cites  par  Ferret,  il  admettait  a peine  le  pas- 
sage  d’un  seul  doigt  ou  d’un  crayon.  Rien  d’extraordinaire 
qu’en  pareilles  circonstances  les  troubles  fonctionnels  soient 
considerables. 

Iis  ne  presentent,  du  reste,  rien  de  pathognomonique,  et 
iis  sont  analogues  aux  troubles  qu’on  rencontre  au  cas  de 
stenose  du  pylore  : douleurs,  voinissements,  qui,  joints  a la 
perte  d’appetit  tle  plus  en  plus  considerablc,  amenent  la  cachexic 
du  malade,  sans  compter  qu’en  mOme  ternps  peuvent  apparaitre 
des  hematemescs.  Kn  somme,  un  malade  atteint  de  retrecis- 
sement dc  Festomac  ne  didere  pas,  a premierc  vue,  d’un 
ulcereux  en  cours  dc  maladie  ou  d’un  stenose  pyloricjue. 
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Ces  symptomes  evoluent  plus  ou  moins  rapidenient,  et  si, 
dans  cjueiques  cas  rares,  peut-etrc  a la  suite  d'une  torsion  de 
restomac  sui*  son  axe,  la  marche  est  rapide  et  la  cachexie 
precoce,  le  plus  souvent,  la  marche  est  lente.  Les  accidents 
s’etablissent  graduellement,  avec  des  alternatives  d’ameliorations 
et  d’aggravations,  mais  le  resultat  est  le  mftme  : la  cachexie 
et  la  mort. 

L’Observation  suivante,  prise  dans  la  These  de  M.  Perret 
(p.  17),  est  un  bel  exeinple  d’cstomac  biloculaire  : 

G.,  Jeanne.  trente-huit  ans,  inenagere,  entree  le  17  fevrier 
189G,  morte  le  i3  mars  189G.  (llecueillie  par  M.  Dumarest.) 

C’est  a 1’Age  de  quatorze  ans  que  remontent  les  maux  d’es- 
tomac  pour  lesquels  la  mulade  entrc  aujourddmi  a riiopital. 
Iis  6laient  alors  Ibrt  intermittents,  peu  accentm^s  et  caracterises 
par  des  sensations  de  brulure  survenant  apres  les  repas, 
aceompagnes  de  )>y rosis  'et  suivis  de  vomisscments  qui  ame- 
naient  la  disparition  de  la  douleur.  Cet  etat  resta  stationnaire 
jus(ju’a  l’agc  de  a3  ans.  Alors  la  nialade  se  marie  avec  un 
homine  toujours  tres  bicn  portant. 

Au  bout  de  trois  ans  de  mariagc,  grossesse  qui  evolua 
normalement,  mais  qui,  vers  la  lin,  s’accompagna  d’une  recru- 
descence  dans  les  douleurs  stomacales  et  dans  les  vomisse- 
ments.  La  malade  essaya  de  nourrir  son  enlant,  mais  dut  y 
renoncer  au  bout  de  trois  mois.  Pendant  cinq  anndes  a dater 
de  cette  6j)oquc,  rallcction  suivit  une  marche  progressive  et 
aboutit  a un  etat  d’cmaciation  extriime,  que  la  malade  ddclare 
avoir  ete  aussi  prononcd  que  betat  actuel  et  qui  s’accompagnait, 
dit-elle,  d’unc  teihte  jaune  des  teguments,  plus  accentmie  que 
maiutenant. 

Les  acces  douloureux  etaient  alors  de  deux  en  moyenne  par 
jour,  suivant  les  deux  principaux  repas  ; l’un  apres-midi,  1’autre 
pendant  la  nuit,  toujours  avec  pyrosis  et  vomissements  et  la 
malade  soullrait  beaucoup  de  la  laim.  Trois  fois  durant  cette 
premierc  periode  il  y a eu  des  hdinatdrneses  considerables. 
Souvent  a d’autres  moments,  il  y a eu  des  lilets  de  sang  dans 
les  vomissements.  Ldngestion  des  aliments  provoquait  imme- 
diatement  une  sensatiou  de  bien-fitre.  Au  bout  d'une  heure  ou 
deux,  survenait  la  crise  douloui*euse.  La  malade  na  jamais 
observe  de  peristaltisme. 

La  malade  buvait  beaucoup  de  lait,  mais  n’a  jamais  dte  au 
regime  lacte  exclusif.  Au  bout  de  cette  prendere  pdriode,  les 
lorces  revinrent  progressivement  avec  1’appetit.  Les  douleurs 
saincnderent.  La  malade  put  cesser  1 usage  de  la  morphine 


dolil  elle  avait  pris  riiabitude.  De  37  kilos  000  la  malade 
reinonta  a 60  kilos,  son  poids  normal. 

Cet  etat  satisfaisant  avec  noiubreux  intervalles  de  bien-etre, 
mais  sans  disparitiou  complete  des  douleurs  et  des  vomisse- 
iiients  qui  etaient  seulement  plus  rarcs,  dura  jusqu’en  avril  1895. 
A cette  epoque,  uouvelle  recrudesceiice  des  accidents  qui  con- 
servent les  meines  caracteres  et  aboutissent  a 1’etat  actuel. 

Pas  d’heinateineses,  ni  graves,  ni  legeres.  II  ne  s’est  pas 
produit  de  degout  special  pour  les  alirnents,  et  la  malade  a 
conserve  son  appetit.  II  ne  parait  pas  y avoir  eu  de  vomisse- 
ments  mare  de  cafe. 

Actuellement,  teint  assez  colore,  ^maciation  et  caebexie 
extrt^nies.  Crises  p^riodiques,  ii  peu  pres  quotidiennes.  Jamais 
de  vomissements  a jeun.  Pas  de  rctention  gastrique  durant  les 
premiers  jours.  Constipation  absolue,  jamais  de  diarrhee.  La 
region  epigastrique  est  dure,  tendue  et  ne  se  laisse  pas  deprimer  ; 
pas  de  points  specialement  doulourcux  ii  la  pi'ession.  Pas  de 
sensatiou  de  tumeur  localisee.  Toute  la  paroi  anterieure  forme 
nne  plaque  dure  et  lisse  qui  transmet  tres  bien  les  battements 
aortiques. 

Matite  liepatique  normale.  Le  ventre  tout  entier  est  dur  et 
retracte. 

Le  contenu  stomacal  retire  ii  la  ponipe  offre  une  teinte 
brune  tres-suspecte,  mais  non  caractdristique. 

L’anaclilorhydrie  est  absolue  et  1’acidite  totale  ne  depasse 
pas  0.8. 


29  tevricr.  La  malade  n’a  [)lus  eu  dc  vomissements  denuis 
son  entree. 
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t3  mars.  — La  cachexie  a continue  ii  eti*c  progressive,  nialgre 
1’absence  de  voinissements.  La  nialade,  il  est  vrai,  ne  s’ali- 
inentait  pas.  Les  voinissements  eependant  ont  reparu  depuis 
deux  jours. 

La  malade  meurt. 

Auiopsie.  — i5  mars.  A Tonveidure  de  la  cavite  abdominale 
on  trouve  un  estomac  situe  entierement  a gauche  de  la  colonne 
vertebrale.  Le  pylore  etait  sur  la  ligne  mediane.  A la  partie 
moyenne  de  restoniac,  un  retrecissement  tres  prononce , lui 
donne  la  forine  biloculaire.  Au  niveau  du  i*dtrdcissement,  une 
adlierence  tres  solide  avec  la  paroi  abdominale  anterieure.  La 
poche  cardiaque  ou  superieure  est  tres  volumineuse,  distendue 
qirelle  est  par  des  liquides  et  surtout  par  des  gaz.  Elie  sou- 
leve  le  diaphragme  jusqu’au  niveau  de  la  troisieme  eote.  La 
poche  pylorique  est  de  dimensions  moins  considerables.  De 
nombreux  ganglions  dans  Tepiploon  gastro-hepatique.  Le  point 
maximum  du  retrecissement  etait  situe  ii  trois  centiinetres  en 
dedans  et  au-dessous  de  la  dixieme  cOte. 


Un  examen  tres  detailld  de  la  piece  suit  robservation  ; nous 
n’en  rejiroduii^ons  pas  le  resultat  en  entier,  mais  sculement 
les  conclusions  : « Nous  pouvons  reconstituer  ainsi  Thistoire 
anatomo-]Kilhologique  de  cet  estomac  biloculaire.  Deux  ulceres 
[leidorants  ilc  la  face  anterieure  de  resloinac  ayant  delermine  : 
I"  un  foyer  de  jierigaslrile  a\*c  bride  libreuse  unissant  la 
paroi  abdominale  au  retrecissement.  u*»  Une  constriction  circu- 
laire  de  restomac  par  peritonite  adhesive  autour  de  1’organe 
et  par  retraction  du  tissu  cicatriciel  domiant  ii  1'estomac  la 
forine  en  sablier.  3"  Une  obstruction  presque  complete  du 
canal  de  communication  des  deux  poches  par  suite  de  1’epai.s- 
seur  du  tissu  formant  les  bords  des  ulceres  et  des  replis  de 
la  muqueuse  dans  le  voisinage.  » 

L’estomac  biloculaire  constitue  donc  une  complication  de 
Lulcere  aussi  serieuse  (jue  la  stenose  pylorique,  et  ce  n’est  que 
dans  les  cas  ou  elle  est  tres  peu  accentude  qu’elle  est  compatible 
avec  1’existence.  Inutile  de  dire  que  la  chirurgie  est  aussi 
bien  armde  contre  cette  lesion  que  contre  la  stdnose  pylorique, 
nous  n’en  voulons  pour  preuves  que  les  observations  de 
Schmidt-Monnard,  de  Doyen,  de  Wolller,  ddlofmeister,  de 
Jaboulay,  etc. 
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Mais  nous  Tavons  dit  dans  le  tableau  oftert  par  1’estomac 
biloculaire,  rien  ne  peul  faire  soup^ionner  la  lesion,  et  l’on 
penserait  aussi  bien  a la  stenose  pylorique  qua  un  ulcere  en 
voie  d’evolution.  L’errcur  idaurait  dn  reste  aucunc  consequence, 
puisquil  doit  etre  adinis  qu’en  face  d’une  stenose,  ou  d’un 
ulcere  de  date  aussi  ancienne  que  le  feraient  soupgonner  les 
accidents  du  retrecissement  de  restomac,  Tintervention  est  de 
rigueur.  Mais  inieux  vaut  toujours  essayer  d’etre  clinique  et 
de  savoir  ii  quelle  lesion  on  va  avoir  affaire  lors  de  Fouverture 
de  Tabdomen.  D’autant  plus  que  le  diagnostic  est  possible  dans 
certains  eas  ; qu’il  a meine  ete  fait. 

On  peut  quelquefois  constater  le  phenoineine  de  Tondulation 
gastrique,  coinparable  aux  ondulations  peristaltiqucs  d'une 
anse  intestinale.  On  peut  percevoir  egalement  le  plienomenc 
du  clapotage  ; syiuptSmes  qui  se  rapportent  aussi  bien  ii  une 
stenose  pylori  que  qu’a  une  stenose  inedio-stomacliique.  Quelques 
autres  signes  permettraient  de  les  dillerencier.  Dans  restomac 
biloculaire,  du  moins  dans  la  inajorite  des  cas,  la  dilatation 
due  ^a  la  poche  cardiaque,  la  seule  qu’on  pergoive  ordinai- 
reinent,  reste  a gauclie  de  la  ligne  mediane.  Dans  la  stenose 
pylorique,  au  contraire,  Festomac  dilate,  depasse  la  ligne 
mediane.  Un  autre  signe  donn^  par  M.  Jaworski  est  la 
possibilite  de  pi'oduire  le  clapotage,  et  en  mSme  temps 
Fimpossibilite  de  rien  retiver  par  la  sonde  introduite  dans 
Festomac.  Cette  apparente  contradiction  n’existerait  du  reste 
que  lorsque  le  bruit  de  clapotage  se  produit  dans  la  poche  pylo- 
rique separee  de  la  poche  cardiaque  par  retrecissement  assez 
accentue.  Un  plienoraene  de  meme  ordre  est  le  suivant  ; au  cours 
d’un  lavage  de  Festomac  le  liquide  qui,  jusque-la,  ressortait  clair, 
apparalt  brusquement  m6le  d’une  notable  quantite  de  residus 
alimentaires.  Un  signe  constate  dans  le  cas  de  Wolller  est  Fim- 
possibilite de  retirer  tout  Ic  liquide  introduit  par  le  lavage  de 
1 eslomac.  Ce  1'ait  se  trouve  egalement  rapporte  par  ScliAvarz  ; 
il  a donc  une  certaiue  im[)ortance. 


Murioii.  — i. 
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Mais  tous  ces  signes  sont  inconstants,  et  d’apres  M.  Bouveeet 
dout  les  idees  ont  ete  resunxees  dans  la  these  de  M.  Pein*et  le 
procede  a einployer  pour  an-iver  au  diagnostic  de  restoinac  bilo- 
culaii’e  est  rinsuOlation  de  Festomac.  Les  signes  fonrnis  par  Fin- 
sufllation  sont  les  suivants  (Peri’Ct.  P.  8o)  : « Dans  le  eas  oii 
Foi’ifice  de  coinmunication  entre  les  deux  poclics  iFest  pas  feiane 
par  FinsuOIation,  Festomac  distendu  appai*ait  sons  la  pai'oi 
alxdominale  avec  Ia  forine  d’un  sablier,  ii  inoins  cependant  que 
Fune  des  denx  poclies,  petite  et  tx’es-adliei*ente,  ne  i’este  cachee  sons 
la  face  infeiueure  du  Ibie,  ou  Ixien  que  les  parois  antericures  des 
deux  pocbes  ne  soicnt  accolecs  sur  une  lai'ge  surface.  » 

« Dans  le  eas  oii  Forillce  de  coniinuniration  se  fei*me  pendant 
Fiusulllation,  voiei  les  signes  qu’on  pcut  constater  : — i)  con- 
trastc  (Mitre  les  resultats  de  la  jxalpation  (clapotage)  et  ceux  de 
Fiusulllation,  la  palpation  localisant  la  grande  coui‘bui'e  plus  ou 
luoins  au-dessous  de  Foinbilic,  tandis  que  Finsulllalion  la  fait 
ap[)araitre  beaucoup  plus  baut,  au-dessus  de  Foinbilic,  ni6ine  iin- 
incdiatemciit  au-dessous  des  fausses  cotes  gauches  ; 2)  petite 
diineusioii  de  la  cavite  distcnduc  par  Fiusulllation,  ce  qui  ne  con- 
corde pas  avec  la  notion  de  stenose  du  pylore  ; 3)  position  du 
point  rctreci  au  iiiveaii  ou  inGine  ii  gauclie  de  la  ligue  mediane.  » 

Xous  ne  savons  quelle  valeur  Finsudlation  peut  avoir  dans 
tous  les  cas ; clle  a pennis  ii  Krulvcnbei’g  dans  le  eas  de  Sclimidt- 
Momiard,  au  jirolcsseur  Bourget  dans  deux  circonstances,  ii  M. 
Bouverct  de  fairc  le  diagnostic  d'estomac  en  bissac  sur  le  vivant. 
C)n  dc\Ta  (Ione  la  pratiquer  lorsquon  soup(;onnera  cette  defoi'- 
ination. 

La  pi'ciuiei‘c  iiitervcntion  cbirurgicale  dans  le  cas  d’estomac 
biloculairc,  suite  (Fulccre,  parait  avoir  et(3  faite  par  le  Pi*ofesseur 
Yon  Wabt  (Obs.  de  Nissen)  le  i4  septeinbre  i889.  Le  nialade 
fut  opeire  pour  une  piiritonite  due  ii  la  perfoi^ation  d’un  ulcere ; 
OII  ne  i’econnut  pas,  meme  apres  ouverture  de  Fabdomen,  la 
Icsion  de  Festomac,  qui  s’accompagnait,  du  i’cste,  duiie  perfo- 
ration;  et  ce  ne  fut  qu’a  Fautopsie  que  Fon  vit  la  forme  en 
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bissac  de  Tcstomac.  En  raai  i89o,  une  seconde  intervention  est 
faite  par  Brainann  (Obs.  de  Bauermister) ; niais  la  malade. 
Ires  alTaiblie,  succoniba,  un  inois  et  demi  aprfes  1’operation,  par 
inani  tion. 

Le  preinier  resultat  heureux  est  du  a Krukenberg  (Obser- 
vation  de  Schmidt-Monnard).  L’operation,  faite  le  3 novembre 
1892,  apres  diagnostic  fait,  fut  suivie  d’un  plein  succes. 

Puis  viennent  les  operations  de  Doyen  en  1893,  de  Wolfler, 
de  von  Eiselberg,  d’Hofmeister,  de  Jaboulay,  de  Watson,  de 
Lauenstein,  de  Schwarz,  de  Langenbuck.  En  tout,  douze  Obsei-- 
vations;  dans  dix  cas,  on  traita  Festomac  en  bissac,  avec  une 
mort  et  neuf  resultats  operatoires  et  fonctionnels  excellents.  Ges 
faits  prouvent  donc  que  la  deformation  en  bissac  de  restomac 
est  une  alfection  contre  laquelle  il  est  possible  de  faire  beau- 
coup;  nous  verrons  que  cela  est  meme  facile. 

En  consequence,  lorsque  Festomac  biloculaire  se  manifestera 
par  des  symptomes  tres  accuses,  il  ne  faudra  pas  hesiter  a 
intervenir  et  attendre  que  le  malade  soit  trop  affaibli  pour 
pratiquer  cette  intervention.  Nous  repetons  que  toujours  le 
diagnostic  ne  sera  pas  fait;  mais,  comme  les  phenomenes  que 
determine  la  lesion  se  rapportent  a d’autres  alfections  pour 
lesquelles  il  est  egalement  commande  d’intervenir,  Ferreur  ne 
tirera  pas  a consequence. 

E.  De  la  cure  radicate  de  Valcere  de  V estomac 

Jusqu’ici  nous  ne  nous  sommes  occupe  que  du  traitement  chi- 
rurgical  des  accidents  qui  pouvaient  aggraver  a un  moment  donne 
la  marche  de  Fulcere  rond.  Mais  ne  faut-il  penser  a Finter- 
vention  qu’en  face  de  ces  complications  ; ne  peut-on  songer  a 
prevenir  ces  accidents  en  traitant  preventivement  Fulcere  non 
compliquc  ? F^aut-il  faire.  en  un  mot,  la  cure  radicale  de  cette 
affcction  ? 
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M.  E.  Lanibotte  (i)  a,  dans  un  article  de  la  Glinique,  expose 
sou  opinion  sur  ce  sujet,  arrivaiit  a cette  conclusion  que  dans 
certains  ulceres,  cette  cure  radicalc  doit  6tre  tentee.  II  l’a  du 
reste  faite  dans  denx  eas  avec  deux  succis  eclatants.  Nous 
emprunterons  qiielques  passages  a son  interessant  in^inoire. 

II  y a,  du  reste,  ulcere  et  ulcere,  comme  il  existe  heinor- 
rhagie  et  hemorrhagie,  et  nous  nentendons  pas  proposer, 
disons-le  immediatement,  Tintervention  a tout  ulcdreux  sto- 
macal,  mais  il  est  des  cas  ou  1’operation  donne  les  plus 
heureux  resultats  et  guerit  des  ulceres  en  voie  d’5volution,  en 
dehors  de  toute  complication,  alors  que  le  traitement  medical 
reste  a peu  pres  impuissant.  Pourquoi  alors  ne  pas  la  tenter 
cette  opei’ation  ? Ces  cas  nous  clirons  quels  iis  sont,  lorsque 
nous  aurons  etabli  la  legilimite  cl  la  ndcessite  de  rintei‘vention 
passant  eu  revue  les  raisons  pour  et  coutre. 

« L’ulccre  rond  est  une  maladie  grave , douloureuse,  peril- 
leuse  pour  la  vie ; son  cours  est  lertile  en  accidents  divers 
et  se  deroule  avec  une  opiniatrete  desolante. 

Gelui  qui  eu  est  atteint  est  mallicurcux.  Gliaque  repas 
rcveille  ses  douleurs ; et  c’est  avec  apprehension  qu’il  sent 
arriver  la  faim,  car,  talonne  par  elle,  il  ne  pourra  toucher 
aux  aliments  qu’au  prix  de  douleurs  souvenl  excessivcs,  de 
vomissements  ou  de  malaises  souvcnt  insupportables.  Se  conlie- 
t-il  a nos  soins  ? Se  soumet-t-il  a nos  proscriptioris  ? Il  lui  est 
interdit  d’user  tels  ou  tcls  aliments,  il  ne  j)cut  prendre  qu’une 
faible  i’ation,  il  doit  s’alistenir  de  toutes  boissons  acides,  il 
doit  (Sviter  les  latigues,  les  chocs,  les  mouvcments  quelque  peu 
dnergiques  et  se  priver  ainsi  de  la  plupart  des  ogrements  de 
la  vie.  Des  que  le  plus  petit  symptbme  revelo  1’irritation  de 
la  plaie,  il  doit  interrompre  ses  occupations,  garder  le  Iit  et 
y rester  dans  la  plus  grande  immobilite  jusqua  disparition 

(i)  La  Glinique,  i^?94  • cure  radicale  de  l’ulcere  chronique  de 

l’eslomac. 
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complete  ile  lii  crisc.  En  se  souiiiettcmt  u ce  reg'ime,  il  ne 
poniTti  encore  se  rassnrer  sui*  son  etat  ; sa  vie  est  livree  an 
hasard  d’nne  perforation  ; la  inoindre  nansee,  le  plus  petit 
tirailleinent  lui  i-appelle  qn’il  est  dans  riinininence  d’une  inort 
airreuse.  Et  cette  sitnation  niiserable  dure  sonvent  des  aniiees  ! 
Les  eas  datant  de  cinq  a dix  ans  sont  ordinaiees  ; eeiix  qui 
remontent  ii  quinze  ou  vingt  ans  cont  loin  d’eti*e  rares  ; 
Brinton  en  cite  un  exemple  qui  jierdura  trente-cinq  annees  ! 

11  est  malheiiceuseinent  cectain,  en  elFet,  que  le  traiteinent 
est  d’oi*dinaii*e  fort  long,  qn’il  exige  une  grande  perseverance, 
iin  regiiue  severe  et  que  tontes  ces  eonditions  etant  reunies,  la 
guerison  est  encore  incertaine.  Est-elle  enlin  obtenne,  le  sujet 
reste  encore  expose  a la  recidive  de  son  inal.  Pendant 
longteinps  il  doit  craindre  d’etre  sous  le  coup  d’accidents 
niortels,  car  liien  des  ulcereux,  supposes  gueris,  presentent, 
apres  une  duree  variable,  les  acidents  de  la  pylorostenose,  des 
hemorrhagies  ellravantes,  ou  sont  tout  ii  coup  einportcs  par 
une  perforalion  inortelle. 

Que  de  patients,  laute  du  tenips  necessaire  a un  traiteinent 
convenable,  ont  en  perspective  la  duree  indelinie  de  leur  mal  ! 
Bien  des  malheureux  dont  les  ressources  ne  perinettent  pas 
1’observance  d’un  regiine  quelconque,  trouvent  au  contraire, 
dans  leurs  souilrances,  un  obstacle  au  gain  de  leur  pain  ! 

11  est  de  ces  malades  chez  lesquels  les  traitements  les  mieux 
diriges  n’arretent  pas  le  cours  de  la  maladie ; celle-ci,  malgre  tous 
les  movens  mis  en  amvre,  se  manifeste  par  le  retour  perio- 
diqiie  des  crises  gastralgiques  abominablement  douloureuses. 
Les  privations  alimentaires , les  souilrances  ii  tout  instant 
renouvelees,  Pimperfection  liabituelle  des  digestions,  amenent 
inevitablement  un  etat  de  faiblesse  extreme  ; et  son  cortege 
habituel  iPanemie,  de  nervosisme,  de  nielancolie  cree  au  patient 
une  situation  tout  a fait  lamentuble.  » (E.  Lambotte,  loc.  citato.) 

Peut-Otre  tronvera-t-on  ce  tableau  un  peu  cliarge,  et  en 
accusera-t-on  la  main  du  cbirurgien.  Je  vois  cependant  qn’il 
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rdpond  a la  realite  et  ii  differe  bien  peu  de  celui  que  nous 
trace  M.  Bouveret  (i),  un  medecin,  cette  fois,  qu’on  ne  peut 
accuser  de  precher  pour  1’intervention  ; car  a lire  son  chapitre 
du  traitement  de  1’ulcere  ou  peut  juger  du  peu  de  confiance 
qu’il  a dans  le  traitement  cliirurgical. 

Or  je  lis  ii  la  page  281  : « Dans  la  grande  majoritd  des 
cas  raflection  est  vraiiuent  clironique.  On  admet  que  la  duree 
en  est  de  18  mois  a 2 ans.  Lebert  indique  de  3 a 5 ans  comme 
duree  moyenne.  II  faut  longlemps  pour  obtenir  la  reparation 
d’un  ulcere,  meme  s’il  est  bien  Iraite.  La  duree  de  bien  des 
cas  paralt  fitre  bcaucoup  plus  longue.  Un  de  mes  malades 
succomba  dans  un  dtat  d’extr6me  emaciation  ; les  premiferes 
hemorrhagies  avaienl  eu  lieu  plus  de  20  ans  auparavant,  et 
depuis  le  patient  n’avait  guere  cessd  de  souUrir  et  de  vomir.  » 
Au  milieu  de  la  page  282  : «...  La  marclie  de  la  maladie 
n’e.st  generalement  pas  reguliere,  continue  ; elle  est  plutot 
paroxyslique,  marqude  par  des  alternatives  de  rcmission  et 

d’aggravation Le  malade  a rillusion  d'une  guerison 

complete.  Le  mddecin  ne  doit  point  partager  cette  illusion. 
Aprds  quelques  mois  d’accalmie,  il  n’est  pas  raro  que  1’estomac 
devienno  de  nouveau  douloureux  et  que  les  vomissements  et 
les  hemorrhagies  reparaissent.  » 

P.  2q4  : « II  va  sans  dire  que  le  malade  doit  6tre  longtcmps 
surveille.  Nous  n’avons  aucun  signe  qui  nous  permette  d’ affirmer 
la  cicatrisation  compldte  et  ddfinitive  de  1’ulcere.  Un  accident 
grave  peut  se  produire  inopindment  apres  une  apparente 
guerison.  II  vaut  mieux  pdcher  par  exces  que  par  dcfaut  de 
prudence.  Lorsque  les  douleurs  ont  entierement  disparu,  le 
malade  peut  reprendre  ses  occupations  professionnelles,  mais 
avec  moderation,  et  il  est  absolument  necessaire  que,  pendant 
tres  longtemps  encore,  ii  suive  un  regime  severe,  calque  sur 
celui  qui  vient  d’etre  deerit  ; surtout  qu’il  s’abstienne  de  tous 

(i)  Bouveret.  Traile  des  maladies  de  restomac. 
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les  ingesta  capables  de  stimuler  la  secretion  du  sue  gastrique. 
Je  proseris  1’alcool  indeUniment.  II  faut  eviter  1’activite  physique 
exageree,  les  cllbrts,  les  mouvements  brusques,  les  emotions 
morales,  toutes  les  causes  de  nature  a produire  une  facheuse 
activite  de  la  circulation.  II  est  desirable  d’entretenir  une 
certaine  clialeur  ii  la  periphdrie.  » 

Evidemment  rien  de  mieux  que  toutes  ces  precautions  ; mais 
Ibrcer  un  homme,  qui  doit  gagner  sa  vie,  a eviter  les  efforts 
physiques,  etc.,  e’est  le  condamner  a mouiir  de  faim  par  un 
autre  mecanisme  que  par  celui  de  Tulcere.  A peine,  ces  pre- 
cautions seront-elles  supportees  par  les  malades  de  la  ville, 
qidelles  transforment  en  veritables  infirmes. 

II  nous  suflit  de  ces  quelques  citations  pour  donner  une 
idee  de  fetat  dans  lequel  se  trouvent  les  patients  atteints 
dulcere  ; j’ose  allirmer  qu’il  laisse  bien  loin  derriere  lui  fetat 
de  findividu  atteint  d’une  ou  de  deux  bernies  inguinales  qifon 
operera  sans  hesi  tation  s’il  se  presente  dans  certaines  condi - 
tions  ; pourquoi  ? Parce  que  cette  hernie  peut  s’etrangler.  Mais 
fulcere  n’a  pas  qifune  seule  complication. 

II  peut  se  perfoi’er,  et  cela  dans  une  proportion  de 
i3,5  o/o  d’apres  Brinton.  II  est  vrai  que  dans  3 a 5 <>/o  des 
cas  seulement  il  entrainerait  la  mort  immediate  par  peritonite 
generalisee,  et  dans  le  reste  des  faits,  il  determinerait  des 
abees  pdrigastriques,  un  peu  moins  graves  parce  qifils  laissent 
au  chirurgien  le  temps  d’intervenir,  et  cependaut  combien  de 
ces  peritonites  localisees  autour  de  festomac  causent  encore  la 
mort  ! Temoin  le  fait  que  j’ai  observe  dans  mon  annee  d’in- 
ternat  chez  le  professeur  Dieulafoy  : Une  malade  arrivant  avec 
une  peritonite  genei^alisee.  Opei'ation  par  M.  Albarran  ; ame- 
lioration  passagere  ; puis  mort  ; a fautopsie  on  put  constater 
qifil  s’agissait  d'un  ancien  abees  sous-pbrenique  consecutif  a 
un  ulcere , abees  ouvert  dans  la  grande  cavite  peritoneale* 
Uopdration  avait  desinfecte  le  peritoine  mais  laisse  meconnu 
le  foyer  de  f abees.  J’ajouterai  que  la  proportion  de  3 ii  5 °/o 
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de  perforation  d’emblee  dans  la  grande  cavite  peidtondale  me 
semble  un  peu  faible,  car  si  dans  une  annee  d’internat  en 
niedecine  je  n’ai  vu  que  cinq  ou  six  ulceres,  pendant  deux 
annees  d’internat  en  chirurgie  j’ai  vu  deux  inorts  par  peritonite 
par  perforation. 

De  rheinoi’rhagie  nous  savons  ce  qu'il  faut  en  penser  ; c’est 
la  mort  dans  5 % des  cas  d’ulcere. 

La  stenose  fatalement  luortelle,  les  adherences  rendant 
la  vie  insupportable  au  malade,  sont  ^galeiuent  des  arguments 
en  faveur  de  la  cure  radicale  ; il  nous  est  iinpossible  de  iburnir 
des  chidres  ; mais  ces  accidents  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte. 

Une  complication,  dont  le  rapport  avec  Tulcfere  n’a  cte  bien 
dtudie  (juc  dans  ces  dernieres  annees,  est  la  localisation  d’un 
cancer  au  nivcau  d’un  ancien  ulcere.  Ce  rapport  de  cause  a 
edet  est  aujourd’liui  luen  etabli,  et,  d’apres  Lebert,  ce  serait 
dans  une  proporlion  de  d <>/o  qu’on  verrait  le  cancer  se  greder 
sur  Tulcere.  D’apres  M.  llosenbeiin,  la  proporlion  ne  serait 
que  de  G 'Yo-  D’apres  M.  Doyen,  au  contraire,  elle  serait  plus 
forte.  M.  Robiu,  dans  la  statistique  qu’il  a bien  voulu  ni’en- 
voyer,  en  signale  un  fait  sur  i5  cas  d’ulceres  suivis  pendant 
longlemps. 

Si,  endn,  nous  ajoutons  que  1’idcfere  d’estomac  deterinine, 
dans  un  nombre  de  cas  qu’il  est  iinpossible  de  cbilTrer,  Tamimie 
pernicicuse;  que,  d’autrc  part,  il  est  susceptible  d’6tre  le  point 
de  dc[)art  de  pheuoinenes  graves  de  ndvrite  ascendante  du 
cole  du  pneumogastrique;  qu'il  expose  a toutes  les  infections 
du  fait  de  Tetat  de  moindre  resistance  dans  lequel  il  plonge 
le  malade;  qu’il  predispose  a la  tuberculose;  qu’enfin  il  peut 
amener  la  mort  par  la  cachexie,  resultat  des  troubles  digestifs, 
des  souffrances,  des  heunorrhagies,  etc.,  on  pourra  juger  du 
bilan  peu  brillant  qu’odre  Tbistoire  de  Tulcere. 

Lebert  nous  dit  que  la  mortalite  gem^rale  de  1’ulcere  est  de 
8 o/o)  cbidre  un  tant  soit  peu  contradictoire  avec  celui  qu’il 
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(lonne  pour  la  frcquence  du  cancer  grelle  sur  rulcerc  (9  «/0). 
Hrinton,  au  contraire,  Testiinc  a 5o  0/0.  La  verite  est  peut-etre 
entre  les  deux.  Kt  il  est  indispcnsable  de  distinguer  a ee  point 
de  vue  la  elientele  hospitaliere  et  la  clientele  de  ville;  eelle- 
ci,  qui  peut  se  soigner  des  le  debut,  continuer  longtemps  le 
traiteinent,  prentb’e  toutes  les  precautions  que  recominandait 
\1.  Bouveret;  celle-la,  au  contraire,  tardant  ii  venir  consulter  a 
eause  du  travail,  ne  consentant  a se  soigner  que  pendant  les 
crises  aigues,  retournaiit  ensuite  iininediateinent  ii  ses  travaux 
penibles  et  ii  ses  ecarts  de  regiine.  La  proportion  donnee  par 
Lebert  est  peut-etre  vraie  pour  les  inalades  idclies,  celle  de 
Brinton  pour  les  inalades  pauvres. 

Kn  tous  cas,  eetle  obligation  dans  laquelle  les  inalades  des 
libpitaux  sont  de  travailler  pour  vivre  et,  par  consequent,  de 
inanger,  de  negliger  un  regiine,  doit  etre  prise  en  conside- 
ration  lorsqudl  s’agit  de  peser  le  pour  et  le  contre  de  Fiiiter- 
vention.  Dans  un  cas  ou  Lon  persisterait  dans  le  traiteinent 
inedical  chez  un  inalade  aise,  il  sera  quelquefois  necessaire 
d’intervenir  chez  celui  qui  a besoin  de  son  travail. 

Tous  ces  faits  plaident  en  laveur  d’une  iiitcrvention  ; et  les 
seules  questions  ou  objections  qu’on  puisse  laire  sont  les  sui- 
V antes 

1°  On  tend  a considerer  Tulcere  non  pas  coniine  une  adec- 
tion  idiopathique  inais  comme  une  lesion,  liee  a une  maladie  plus 
generale  de  Festomac,  Fhypersecretion  ; dans  ces  conditions 
n’est-il  pas  irratiounel  d’entreprendre  une  operation  qui,  au  pre- 
mier  abord,  ne  supprimerait  pas  Fhypersecretion? 

2”  LMiitervenlion  est-clle  ellicace? 

3°  LViperation  n’est-elle  pas  plus  grave  que  Fulccre  lui- 
mc-me  ? 

Avant  de  resoudrc  ces  differentes  questions,  nous  disons  ini- 
medialcment  que  Foperation  qui  doit  Ctre  pratiquee  est  la  gastro- 
enterostomie  avec  ou  sans  resection  de  Fulcerc,  cela  importe 
peu,  nous  le  verrons  plus  loin.  Quelquefois  la  rdsection  a sudi, 
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uiciis  theoriquement  la  gastro-eutdrostomie  est  meilleure  que  la 
resection  ; au  point  de  vue  des  resultats  elle  la  vaut,  et  elle  lui 
est  superieure  par  sa  moiiidre  gravite.  Ceci  soit  dit  en  passant, 
au  chapitre  des  procedes  operatoires  nous  reviendrons  sur  ces 
considera  tions. 

Quelle  que  soit  la  theorie  pathogenique  adinise  pour  expliquer 
la  forination  de  Tulcere  de  restoinac,  un  lait  bien  etabli  c’cst  que 
dans  cette  allection  le  suc  gastri  que  jouc  un  role  considerable 
pour  enipdcber  sa  guerison  et  aussi  pour  en  provoquer  Texten- 
sion.  D’autant  plus  que  dans  la  inajorite  des  cas,  ii  1’ulcere  se 
trouve  associee  une  bypcrseeretion  de  suc,  ct  une  byperacidite. 

Pavy  emit  le  preinicr  cette  idee  (pic  1’bypersecretion  non 
seulemcut  est  une  causc  d’aggravalion,  d'extcnsion  de  1’ulcere, 
mais  cncorc  en  est  1’origine.  AujourdMiui  cette  idee  a lait  tbrtune, 
et  se  ti“ouve  adoptee  par  un  grand  nombre  de  palbologistes. 
Malgre  quebpies  1’ails  contradictoircs,  c’cst  elle  qui  explique  le 
micux  les  caracteres  ct  la  luarcbe  de  lairection. 

II  ne  serait  pas  du  reste  itupossible  que  'la  rdciproque  fiit 
vraie  et  (jue  1’ulcere  l‘ul  non  rcllet,  mais  la  cause  de  Tliypersecre- 
tion.  Comme  le  dit  tres-justcment  M.  E.  Lambotte  : la  sialborree 
est  constante  dans  les  allections  buccales,  rdpipbora  dans  les 
ulcerations  de  la  cornee,  etc.;  c’est  une  regie  generale  que  Texci- 
tation  doulourcuse  des  lilets  sensitils  d’une  muqueuse  ainenent 
une  secretioii  exagdrtje  des  glandes  de  cette  muqueuse.  Pourquoi 
en  scrait-il  diUeremmcnt  pour  restoinac?  Une  observation  de 
Lambotte  vient  assez  bien  ii  1’appui  de  cette  idee  : II  s’agit  d’un 
malade  auquel  il  })ratiqua  une  resection  d’ulcere;  avant  l’ope- 
ration.  Ia  quanlitc  d’IICl  etait  de  3. 70  ii  4-it)  %o;  aprcs  I’ope- 
ration,  cette  quantite  tomba  ii  i.9  0/00. 

Kiister  put  egalcmcnt  constater  apres  Ia  gastro-enterostomie 
pour  ulcere  que  1’acidite  du  suc  gastrique,  qui  etait  augmentee 
avant  Lopcb^ation,  redevint  normale  apres. 

(^u’il  en  soit,  du  reste,  ce  qu’il  voudra,  des  relations  entre 
1’bypersecretion  ct  1’ulcere,  le  lait,  c’est  qu’elles  existent  et  que 
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1’hypei’secretion,  qu’elle  soit  cause  ou  effet  de  Tulcere,  retentit 
fiiialeiiient  de  la  fagoii  la  plus  defavorable  sur  la  marclie  de 
rallection.  Si  encore  le  suc  gastrique,  secrete  eu  trop  grande 
abondance,  pouvait  sortir,  coniine  a 1’etat  normal,  de  l’es- 
tomac!  Mais,  comme  nous  le  verrons  tout  ii  Tlieure,  il  y est 
retenu  par  la  contracture  du  pylore,  et  conti nuellement  il  se 
trouve  en  contact  avec  la  paroi  stomacale  au  lieu  de  ne  s’y 
trouver  qu’a  certains  moinents  de  la  journee.  Ce  qu’il  importe 
douc,  c’est,  ou  bien  de  faire  disparaitre  cette  liypersecretion 
ou  d’en  annihiler  les  elTets.  La  medecine  tend  au  premier 
resultat  en  diminuant  par  la  diete  le  travail  de  Testomac  et, 
par  consequent,  les  causes  capables  d’exciter  la  secretion;  d’autre 
part,  elle  en  neutralise  les  ellets  au  nioyen  des  alcalins,  ou 
meme  1’enleve  par  les  lavages.  Par  la  gastro-enterostomie,  tous 
ces  rdsultats  sont  obtenus.  La  bouclie  intestinale,  tout  en  n’etant 
pas  beante,  permet  une  evacuation  normale  du  contenu  de 
1’estomac  et  empeche  la  retention  prolongde  du  liquide  secrete. 
D’autre  part,  comme  une  des  pidncipales  causes  de  douleurs 
dans  Pulcere  vient  des  contractions  de  Forgane  qui  s’efforce  de 
pousser  les  aliments  a travers  le  pylore  contracture,  les  aliments 
passant  desormais  facilement  dans  Fintestin,  une  des  causes  de 
douleur  est  supprimee. 

Or,  il  ne  peut  6tre  douteux  que,  comme  le  dit  M.  Larnbotte, 
la  douleur  n’excite  la  secretion;  la  preuve  en  est  le  cas  cite 
plus  haut. 

Qu’il  nous  soit  pennis  d’insister  en  terminant  sur  la  con- 
tracture du  pylore,  contre  laquelle,  ce  me  semble,  agit  surtout 
la  cure  radicale  par  la  resection  en  supprimant  Fulcere,  cause 
de  la  contracture,  par  la  gastro-enterostomie  en  fournissant 
un  autre  orifice  ii  Fevacuation  du  contenu  stomacal.  Cette 
contracture  determinant  une  stenose  est  une  raison  de  plus 
d’intervenir. 

Le  spasme  existe  lorsque  Fulcere  siege  au  niveau  du  pylore 
ou  dans  les  environs,  mais  il  peut  apparaltre,  mfime  lorsque 
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1’ulcere  en  est  ecarte.  M.  Doyen  a bieii  insiste  sur  ce  fait  si 
important  au  point  de  vue  chirnrgical.  M.  A.  Robin  1’avait 
deja  bien  inis  en  luniiere. 

« D’apres  M.  Robin,  la  contracture  du  pylore  est  la  cause 
principale  des  souflrances  des  bypercblorbydriques , et  c’est 
egalement  d’elle  que  derive  la  dilatation  de  restomac.  11  est 
arrive  pendant  les  crises  douloureuses  des  hypcrcblorliydriques 
a percevoir,  par  un  palper  profond,  le  pylore  dur  et  contracture. 
Apres  une  pression  cnci'gique  de  5 a lo  minntes  le  sphincter 
se  reliicliait  et  un  sonlagement  presquMimnediat  suivait  Teva- 
cuation  de  restomac.  » 

Les  Docteurs  Malibran , de  Plombieres,  et  Fremont,  de 
Vichy,  attrilnient  egalcmcnl  la  jilns  grande  partie  des  pheno- 
menes  penibles  de  Ia  clyspepsie  ii  la  stagnation  des  aliments 
par  suite  du  spasme  pyloriipie.  » (l)oycn,  loc.  citat.  P.  i4). 

La  meillcure  prcuve  de  1’existcnce  de  cette  stenose  ce  sont 
les  laits  de  dilatation  de  Lestomac,  de  vomissements  d aliments 
ingeres  depuis  plusieurs  jours,  alors  (pi'il  n’existe  nulle  raison 
anatomique  sullisante  jiour  expliquer  ces  laits.  Nous  en  trouvons 
un  bel  exemple  cbez  le  maladc  de  M.  Robin  qui  pnisentait 
tons  les  symptOmes  de  la  stenose  pylorique.  L’operation  pra- 
ti([uce  par  M.  Doyen  dtunontra  ([u’il  s’agissait  d’un  ulcere 
callcux  de  la  petite  courbure. 

Dans  cin<[  eas  opdres  par  Cai‘lc,  il  s’agissait  ddndividus 
clic/.  lesquels  aucun  symptdme  ne  faisait  supposer  ni  stenose, 
ni  ulcere.  Les  mcdecins  avaient  diagnostique  « dyspep.sie  ner- 
veuse  avec  dilatation  ».  La  laparotomie  l‘ut  entreprise  apres  de 
longs  et  inutiles  traitements.  11  existait  une  gastrectasie  de 
la  grande  courbure.  L’anncau  pyloi‘i(pie  ne  presentait  aucune 
cicatrice  et  admettait  le.  petit  doigt.  Get  orilice  paraissant 
insullisant  pour  le  libre  passage  des  aliments,  Carie  elargit  le 
pylore  par  la  pyloroplastie. 

((  L’cxcellence  du  resultat  obtenu  demontre,  ajoute-t  il,  qu’il 
s’agissait  aussi  dans  ces  cas  d’un  obstacle  mecanique  et  que 
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Ics  soullVances  des  lualades  dependaient  de  la  stagnatiou  des 
aliincnls  dans  restoinac.  » 

Si  de  siniples  inilaniiiiations  de  Vestomac  sont  susceplibles 
de  prodiiire  la  conteactiire  du  pylore,  a plus  forle  raisou  lors- 
qu’elles  se  coiiipliqnent  d’ulcerations  douloureuses.  On  ne  voit 
pas  dans  ces  conditions  pourquoi  l’oiv  liesiterait  ii  intervenir, 
etant  donne  que  dans  la  stenose  cicatricielle,  1’hesitation  n’est 
pas  de  Illise.  Le  retrecisseinent  spasinodique  a evideniinent 
pour  lui  de  disparailre  avec  rallection  stoinacale  qui  lui  a 
donne  naissance,  inais  il  pi*esente  la  ineiiie  gravite  au  point 
de  vue  de  ses  resultats,  que  la  stdnose  cicatricielle,  il  entraine 
les  ineines  troubles,  et  conduit  a la  inSnic  cacliexie,  voire  ineine 
ii  la  inort  s’il  se  prolonge,  lie  dans  sa  persistance  a la  lesion 
de  Testoinac.  Nous  revenons  donc  a cette  conclusion  que  les 
ulceres  de  trop  longue  duree  ne  reagissant  pas  au  traitement 
inedical  doivent  6tre  operes. 

Tout  cet  expose  purement  theorique  est  largeinent  confirine 
par  les  resultats  operatoires,  et  la  reponse  ii  cette  question  : 
1’intervention  est-elle  ellicace  ? jaillit  de  la  lecture  des  quelques 
cas  d’ulceres  en  voie  d evolution  ou  elle  a ete  tentee.  Nous  ne 
dirons  pas,  tentee  de  parti  pris,  car  a part  les  observations 
de  M.  Doyen,  de  M.  E.  Lainbotte,  de  M.  Tullier,  celles  que 
j’aurai  a citer  se  rapportent  a des  inalades  chez  qui  on  est 
intervenu  sans  preineditation  de  faire  la  cure  radicale  de  Tulcere, 
inais  pour  parer  a des  accidents  supposes  ou  reels  de  stdnose, 
ou  pour  des  heinorrhagies. 

Qu’il  y ait  eu  nou  intention,  les  resultats  ont  ete  les  lueines  : 
dtonnants. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuves  que  les  laits  rapportes  par 
Kiister,  Doyen  et  E.  Lainbotte.  Cliacun  de  ces  auteurs  est 
intervenu  deux  Ibis  dans  le  cours  d’ulcere  de  Testoinac.  Cordua 
est  egaleinent  intervenu  une  fois  pour  une  tuineur  due  ii  un 
dpaississeinent  autour  d’un  vieil  ulcere. 

Dans  le  preiuier  cas  opere  par  Kiister,  il  s’agit  d’uiie  jeune 
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fille  chez  qui  rintervention  fut  en  grande  partie  decidec  a 
cause  ddidniorrhagies  graves.  Apres  cauteidsation  de  Tulcere, 
situd  sur  la  partie  posterieure,  et  pour  prevenir  un  retrecis- 
seinent  idterieur  du  pylore,  non  loin  duquel  etait  Tulcere,  le 
chirurgien  fit  la  gastro-entdrostomie.  En  quelques  inois,  le 
poids  de  la  inalade  s’eleva  de  39  a fyj  kilos,  et,  deux'  ans  apres, 
elle  n’avait  plus  presente  ni  troubles  digestils  ni  hdinateineses. 

Chez  un  autre  malade,  Kiister  fit  egalcment  la  cauterisation 
d’un  ulcere  de  la  region  pylorique  et  la  gastro-enterostomie. 
En  trois  inois,  le  poids  du  inalade  monte  de  5g  a 68  kilos. 
Lcs  troubles  digestifs  disparaissent  coinpleteiuent.  13ien  plus, 
cinq  inois  apres,  on  pouvait  constater  que  1’acidite  du  sue  gas- 
trique, augnienteo,  avaiit  roperatioii,  dtait  rcdcvenue  normale  a 
1’epoque  do  rexamcn. 

Les  (leux  fails  de  M.  Doyen,  rapportes  dans  son  ouvragc, 
soiit  aussi  coiicluants ; un  homine  de  34  ans  est  opere  le 
aa  mars  1893  : cachexie  de  longue  date,  troubles  gastriques 
intenses,  ete.;  Toperalion  demontre  un  ulc(U'e  tres  etendu  des 
faces  aiiterieure  et  posterieure;  la  gastro-enterostomie  est  faite, 
amenant  la  guerison  opdratoirc  et  fonctionnelle. 

MCme  resultat  cliez  une  femine  operec  en  novembre  i8p3 
pour  un  ulcere  situe  sur  la  petite  courbure. 

M.  le  D''  E,  Lambotte  est  intervenu  de  parti-pris  par  la 
rescction  dans  deux  eas  dhileere.  Dans  une  operation  pratiqu6e 
le  6 Septembre  i89i,  apres  incision  de  la  paroi  anterieure  de 
restomac,  les  bords  de  Tulcere,  qui  se  trouvait  .situe  sur  la 
paroi  postdrieure,  furent  decolles,  racles,  puis  enfin  sutures  au 
catgut.  La  guerison  fut  complete,  et  revue  un  an  et  demi  apres, 
ii  1’hbpital  oii  elle  etait  venue  accoucher,  elle  a dechire  6tre  rcstee 
parlaitement  guerie. 

Le  6 Septembre  1892,  M.  E.  Lambotte  operait  un  homine  de 
43  ans,  soulfrant  depuis  cinq  ans  de  douleurs  intenses,  ne  lui 
laissant  presque  pas  de  riipit  et  Fayant  amend  a la  cachexie.  Les 
trailements  medicaux  les  plus  varies  le  soulageaient  ii  peine  et 
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moinentanenieiil.  L’ulcere,  qui  siegcait  sur  la  paroi  anterieure,  fut 
excise.  A parliede  ce  inoinent  le  malade  cessa  de  souUrir;  le  sue 
gastrique  reprit  lueiue  son  acidite  normale.  Revu  9 niois  apros 
1’operation,  le  malade  disait  n’avoir  plus  ressonti  la  moindre 
douleur. 

Ces  laits  sont  probants,  bien  qu’ils  ne  soient  pas  tres  iiom- 
breux.  Les  renseignements  consecutifs  ont  ete  donnes  a des  dates 
assez  rapprochdes  de  l’iutervention  ; cependaut,  comme  ce  sont 
deja  des  eas  operes  il  y a trois  et  quatre  ans,  il  est  probable  que 
si  les  malades  avaient  recommence  k souffrir,  iis  seraient  revenus 
soit  a leur  premier  operateur  qui  les  avait  soulages  momentane- 
ment  au  moins,  soit  a d’autres  niedecins  qui  n’auraient  pas 
manque  de  publier  un  cas  de  recidive  a la  suite  d’operation  pour 
ulcere.  Sans  avoir  rien  pour  allirmer  par  consequent,  que  la 
recidive  n’a  pas  eu  lieu,  nous  pensons  cependant  qu’il  en  a ete 
ainsi,  les  malades  ayant  ete  perdus  de  vue. 

Deriiiere  objection  : Quelle  est  la  gravite  de  Foperation,  n’est- 
elle  pas  superieure  a celle  de  rulcere?  Les  faits  que  j’ai  rassem- 
bles  prouvent  deja  que  Fintervention  n’est  pas  necessairement 
grave,  sur  onze  operations  il  y a eu  dix  guerisons  operatoires. 
Ge  nombre  de  cas  est  evidemment  insudisant  pour  juger  de  la 
gravite  d’une  methode  operatoire.  Mais  si  nous  considerons 
qu’en  somme,  la  gastro-enterostomie  donne  actuellement  une 
mortalite  brute  de  a3  °/o,  que  cette  proportion  s'abaisse  notable- 
ment  lorsque  Fon  defalquo  un  cerlain  nombre  de  morts  qu’on 
ne  peut  regulierement  attribuor  a la  gastro-enterostomie,  et  qiFelle 
est  destinee  ii  s’abaisser  encore  de  par  le  perfectioiinement  des 
procedes  operatoires  ; que  d’autre  part  une  resoction  d’ulcere  de 
la  lace  anterieure  n’est  pas  une  operation  plus  dillicile,  plus  lon- 
gue,  et  par  consequent  plus  grave  qu’une  gastrotomie  pour  corps 
etranger,  gastrotomie  qui,  laite  dans  un  grand  nombre  de  Ibis  deja, 
n’a  pas  occasionne  la  mort,  on  arrive  a conduro  que  sinon 
inollensive,  Foperation  est  du  moins  sans  danger  extreme.  Nous 
irous  plus  loin  ; lheori({ucment,  la  gastro-enterostomie  sans  ouver- 
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ture  de  Testomac,  ni  de  Tiiitestin,  comme  le  conseille  M.  Souligoux, 
n’est  qu’une  laparotomie  ; or,  je  ne  sache  pas  qu  une  laparoto- 
mie  faite  chez  un  individu  a peu  pres  bien  portant  au  point 
de  vue  general,  soit  une  operation  capable  d’entrainer  la  mort. 
A ussi  ce  qui  fera  la  gravite  de  rintervention,  ce  sera  1’etat 
general  du  malade,  et  les  morts  resiilteront  du  peu  de  resis- 
tance  des  individus  : car  longtemps  encore  les  cliirurgiens  en 
seront  reduits  a attendre  que  la  'medecine  ait  epuise  tout  son 
arsenal  thera})eulique.  Par'  eonsequent,  sans  pretendre  que  la 
cure  radicale  de  Pulcere  ne  donne  que  dix  eas  de  mort  sur 
cent,  comme  cela  serait,  si  la  proportion  se  continuait,  nous 
pouvons  croire  qu’ellc  donncra  lieu  a une  morlalite  infime, 
clant  donnee  la  simplicite  de  rintervention.  Disons  immedia- 
tcmcnt,  sans  insistcr  sur  les  raisons  qui  nous  la  font  prelerer, 
(pic  cetle  intervention  doit  consistcr  eu  une  gastro-enterostomic 
simple. 

Amyons,  maintcnant,  la  proportion  de  mortalite  de  Fulcerc. 
Brinlon  nous  dit  que  1’on  mcurt  dans  5o  o/o  des  eas.  Evidem- 
ment  il  est  an-dcssus  de  la  verite  et  a dii  se  trouver  place 
dans  (les  conditions  (fobservation  speciale.  Lebcrt  nous  dit 
qifon  meurt  dans  8 o/o  des  cas.  J’ai  sous  les  yeux  un  rccueil 
de  faits  qu’a  bien  voulu  me  fournir  le  docteur  Robin,  faits 
empruntes  en  partie  a sa  clicntele  liospitaliere,  en  partie  a sa 
clicntelc  de  ville.  (3r,  sur  42  maladcs,  5 sont  morts,  ce  qui 
donne  une  mortalite  de  12  °/o.  Sur  les  42  malades,  25  appar- 
tienncnt  a la  clientidc  de  ville,  17  ii  cclle  de  Phopital ; or,  sur 
les  25  malades  de  la  ville  il  n’y  a eu  qu’unc  mort,  soit  une 
proportion  de  i/4  °/o  ; tandis  que  sur  les  17  de  Phopital  il 
en  est  mort  4,  proportion  de  23,5  % ; propoidion  de 

la  mortalitd  brute  de  la  gastro-enterostomie.  11  y a donc  une 
distinction  cssentiellc  ii  faire  entre  les  deux  classes  malades  au 
point  de  vue  du  pronostic  de  Pulcere.  Dans  Pun,  le  malade 
pouvant  se  soigner  ii  temps,  se  soumcttre  a un  regime  que  ne 
vient  pas  troubler  la  necessitc  de  travailler  ; dans  Pautre,  les 
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nialades  hesitant  a se  soigner  dans  le  debut,  croyant  toiijours 
avoir  allaire  a un  inalaise  passagcr,  andvant  a Fhopital  quand 
iis  y sont  absolument  forces,  et  en  sortant  le  plus  vite  possible 
pour  reprendre  un  travail  necessaire  ii  leur  existence,  et  cessant 
alors  un  regiine  quii  laudrait  prolongei*,  mais  qui  les  afFaiblit. 

Nous  n’avons  pas  la  pretention,  du  reste,  ddntervenir  dans 
tous  les  cas  d’ulceres,  il  ne  faut  donc  considerer  la  mortalite 
de  l affection  que  dans  les  cas  ou  l’on  aurait  pu  songer  a 
intervenir.  Ceci  est  tres  important. 

II  est  en  effet  des  ulceres  qui  guerissent  rapidement, 
facilement  sous  Tinfluence  d’un  regime  bien  dirige,  d’apres  une 
note  qu’a  bien  voulu  me  remettre  M.  Robin,  c’est  la  majorite 
des  ulceres  qui  guerit  ainsi.  Evidemment,  ces  ulceres  qu’on 
pourrait  appeler  benins,  peuvent  se  perforer,  car  on  ne  sait 
jamais  oii  l’on  en  est  avec  un  ulcere,  iis  peuvent  etre  le  siege 
d’une  liemorrhagie  grave  ; mais  c’est  1’exception,  et  ces  accidents 
apparaitraient  plutbt  dans  les  ulceres  completement  latents. 
Ces  ulceres,  personne  ne  songe  a les  traiter  chirurgicalement, 
il  faut  donc  les  defalquer  du  total  ; nous  ne  savons  pas 
exactement  quel  est  leur  nombre,  et  ne  pouvons  fournir  de 
chilfrcs.  Mais  ces  cas  mis  de  cote,  la  mortalite  de  Tulcere 
par  rapport  aux  cas  rebelles  au  traitement  medical,  a ceux 
qui  recidivent,  en  somme  a ceux  pour  lesquels  nous  ferions  la 
gastro-enterostomie,  s’eleve  dans  des  proportions  considerables. 

On  nous  demandera  en  combien  de  temps  guerissent  les 
ulceres  benins,  a partir  de  quelle  epoque  un  ulcere  doit-il 
etre  considere  comme  rebelle  a la  therapeutique.  G’est  la 
question  que  nous  avons  posee  a plusieurs  de  nos  maitres,  et 
leur  reponse  a ete  a peu  pres  la  infime.  Il  y a des  ulceres 
qui  guerissent,  sans  recidive,  apres  i,  2 ou  3 mois  de  regime 
lacte  absolu.  D’autres,  sans  guerir  aussi  rapidement,  repondent 
il  1’elfet  du  traitement,  les  maladcs  s’ameliorent  peu  a peu  et 
si  la  gufirison  n’est  pas  complete  en  six  mois,  du  moins  ellc 
est  bien  avancec.  Nous  disons  guerison,  voulant  signilier  par 
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la,  cessation  des  troubles  accuses  jxir  les  malades,  ear  la 
guerison  anatomique  de  1’ulcere  on  ne  peut  rairirmer  et  il  est 
prudent  de  conseiller  la  continuation  du  regiiue  un  certain 
teiiips  apres  la  disparition  des  symptomes.  Par  consdquent, 
pour  nous  uu  ulcere  qui,  apres  six  mois  de  traitement  bien 
suivi,  ne  presente  pas  une  ainelioration  notable,  est  un  ulcere 
qui  tend  a passer  a 1’dtat  chronique.  Nous  en  dirons  autant  de 
ces  ulceres  qui,  ameliores  pendant  un  certain  tenips,  sans 
cause  aucune  presentcnt  une  recrudescence  pour  s’aindliorer  de 
nouveau  et  recidiver  un  peu  plus  tard. 

Par  consequent,  gravite  de  ccrtains  ulcferes,  benignite  de 
rintcrvcntion  prali([uee  en  tcinps  opportun,  cflicacit6  de  cette 
iiiterveution,  sont  des  raisons,  ce  inc  seinble,  sulHsantcs  pour 
engagcr  a y recourir  dans  certains  cas.  Mais  quels  sontcescas? 

11  y a (les  ulceres  (jui  guerissent  facileinent  sons  rinilucnce 
d'un  regiinc,  les  ])Iienoinencs  s’aineliorcnt  progressivement, 
quoiquc  lenteiucnt  et  Mnisscnt  par  disparaltre  ; ii  ceux-la, 
laissons  le  traitement  niddical.  11  en  est  d’autres  qui  ont 
bien  gueri,  mais  apres  guerison,  apres  abandon  du  regime 
se  manilestent  de  nouveau  par  des  doulcurs,  des  troubles 
dyspepti(pies,  ete.  En  un  mot,  recidivent.  Ceux-la  ressortent 
du  domaiiic  de  la  chirurgie  et  si  sous  rinlluence  d’un  nouveau 
rdgime  iis  ne  s’ameliorent  pas  ra[)idement , il  n’y  a nulle 
ulilile  il  allendre  ; cette  attente  n’aboutira  qu’ii  laisser  alTaiblir 
le  maladc,  et  ii  le  placer  dans  des  conditions  moins  bonnes 
pour  Toperation.  En  principe,  nous  eonsiderons  la  recidive 
dans  rulcerc  de  Testomac  comme  une  indication  de  Pinter- 
vention,  si  surtout  le  traitement  a peu  de  prise.  — 11  est 
d’autres  ulceres  cnfin  que  toute  therapeutique  laisse  froids ; 
iis  n’ont  pas  1’air  de  s apercevoir  qu’on  les  soigne  ; s’ils  s’ame- 
liorent  sous  rinlluence  d’une  medication  quelconque,  ce  n’est 
que  pour  quelques  jours,  et  chaque  nouvelle  medication  n’apporte 
un  petit  soulagement  que  pour  la  mfime  courte  duree,  A ccs 
ulceres  convient  encore  le  traitement  chirurgical. 
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Enfin,  un  point  dont  il  faut  tenir  compte,  c’est  1’^tat  social 
du  malade.  Evidemnient  si  l’on  a aflaire  a une  personne 
n’ayant  auciine  occupation,  du  moins  fatigante,  qui  poux'ra 
compenser  la  suppression  de  certains  aliments  r^confortants 
par  des  artifices  culinaires,  qui  pourra  en  un  mot  suivre  un 
rcgime  longtemps  sans  autre  inconvenient  que  de  se  priver  des 
satisfactions  d’une  vie  ordinaire,  il  faudra  temporiser,  essayer 
de  nouveaux  traiteraents.  Tout  autre  est  la  'situation  du  malade 
oblige  a un  travail  penible  ; non  seulement  les  effbrts  auxquels 
il  doit  se  livrer  sont  un  danger  pour  sa  vie  en  pouvant  fetre 
la  cause  occasionnelle  d’une  perforation,  mais  encore  ces  efforts 
ne  vont  pas  sans  une  alimentation  substantielle  qui  compense 
bientot  les  bons  effets  d’un  rdgime  suivi  quelque  temps  a 
riiopital.  Dans  ce  cas,  la  necessite  ou  se  trouve  le  malade 
de  travailler  devient  une  raison  de  plus  d’intervenir,  pour  lui 
supprimer,  fonctionnellement  du  moins,  un  organe  qui  lui  est  si 
genant  et  qui,  non  content  de  Tempecher  de  gagner  sa  vie,  l’ex- 
pose  a chaque  instant  a la  perdre  par  une  complication  terrible. 

Je  dirai  donc  en  me  resumant,  que  je  crois  1’intervention 
indiquee,  cbaque  fois  qu’un  ulcere  soumis  a un  regime  bien 
compris  et  bien  suivi,  n’est  pas  ameliore  notablement  dans 
un  espace  de  six  mois  ; elle  est  indiquee  quand  1’ulcere,  par 
sa  recidive,  se  manifeste  comme  devant  etre  rebelle  au  traite- 
ment,  a plus  forte  raison  quand  il  s’agit  d’ulcere  datant  de 
plusieurs  annees  que  n’ameliorent  que  passagerement,  ou  meme 
pas  du  tout,  les  traitements  varies  qu’on  aura  pu  lui  faire 
subir.  Ces  indications  sont  d’autant  plus  formelles  qu’il  s’agit 
d’un  malade  que  sa  position  oblige  a travailler  et  par  cons6- 
quent  empSche  de  se  soumettre  a une  medication  rigoureuse 
et  longtemps  pi*olongde. 
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R6sum6  des  indications  op6ratoires 

De  toute  Tetudc  qui  precede , nous  arrivons  ii  conclurc 
que  les  diverses  indications  de  Foperation  dans  le  cours  de 
Fulcere  de  Testouiae,  la  perforation  laissee  de  cote  sont  ; les 
heiuorrhagies  graves,  et  nous  avons  vu  par  le  niot  de  graves 
ce  qu’il  fallait  entendre,  la  steuosc,  les  adherences,  restomac 
biloculairc  et  les  ulceres  i‘ebelles. 

Nous  avons  essayd  ddndiquer  le  plus  exacteinent  et  le  plus 
coinplctcmcnt  possible,  tout  en  etant  assez  bref,  les  signes  qui 
perinettent  de  diagnostiquer  chacunc  de  ces  lesions.  Mais  si, 
thcoriquenient,  il  est  facile  de  lairc  des  distinctions  entre  elles, 
en  pratique  il  en  va  tout  aulreinent.  Les  syinptbmes  ne  sont 
pas  toujours  assez  nets  pour  permettre  dc  faire  un  choix  exact 
entre  les  dillerentcs  complicalions  ; la  syinptoniatologie  dc 
chacune  est , evidejinnent  bien  etablic  et  souvent  l’on  pourra 
afliriuer  la  stenose,  les  adherences,  ctc.,  inais  souvent  aussi, 
on  ne  pourra  mOnic  pas  dire  s’il  s’agit  d’un  accident  d’ulcere 
plutot  que  dc  cancer  ou  de  dilatation  ; et  la  prouve  en  est, 
les  erreurs  de  diagnostic  que  chaque  eliuicien  a du  reconnaitre 
quand,  passant  des  raisonneiuenls  aux  faits,  il  a constate  par  la 
laparotoinie  ou  1’aulopsie  la  rcalite  des  lesions. 

(^ue  faire  alors  dans  ecs  cas  oii  l’on  doute  ? Faut-il  attendre 
qu’un  nouveau  signe  eclaire  le  diagnostic  et  luontre  de  quoi 
il  s’agit  exacteinent  ? 

En  rdalit^'  cela  iinportc  liien  pcu.  D’abord  les  indications 
de  rintervention  sont  ii  pcu  pres  les  nieines  pour  toutes  les 
afleclions  qui  peuvent  preter  a confusion,  et  si  ia  conduite 
operatoire  varie,  1’indication  d’aller  voir  ce  qu’il  y a reste  la 
ineine.  Le  inalade  n’aura  qu’a  gagner  a une  erreur  de  diagnostic 
qui  aui'a  decide  de  la  laparotomie,  et  de  ce  qu’on  lui  aura 
ouvert  le  ventre  pour  un  cancer  alors  qu’il  s’agit  d’adherences, 
ou  inversement,  ou  mfime  aloi*s  qu’il  n’y  a rien  de  chirurgical, 
il  n’en  resultera  pas  grand  doinuiage  pour  lui.  Nous  dirons 


lu^me  qu’il  pout  en  resulter  iles  avantages.  Ne  voyons-nous 
pas  M.  E.  Lanibotte  intervenir  chez  « uu  liomme  de  4®  ans 
qui  preseiitait  au  complet  et  depuis  deux  ans  tous  les  syniptoines 
de  Tulcere  rond.  Les  douleurs  etaient  particuliereinent  vives  et 
frequentes,  elles  rcvenaient  par  acces  prolonges.  Depuis 
plusieurs  mois  le  malade  ne  pouvait  plus  se  livrer  au  travail. 
Des  gastorrhagies  s’etaient  montrees  a diverses  reprises. 
L’estoinac  fut  incise,  retourne  comme  un  bomiet,  explore  au 
moyen  du  doigt  jusqu’a  la  troisieme  portion  du  duodenum  d’une 
part,  jusqu’a  Fextremite  infer.ieure  de  Foesophage  d’autre  part. 
11  n’y  avait  pas  d ulcere,  la  inuqueuse  semblait  parfaitement 
saine  dans  toute  son  etendue.  Le  malade  guerit  non  seulenient 
de  Foperation,  mais  fut  debarrasse  de  ses  douleui's. » De  quelque 
fagon  qu’ait  agi  Fouverture  de  Festomac  dans  ce  cas,  peut-etre 
comme  elle  agit  dans  le  cas  de  contracture  spbincterienne  dou- 
loureuse , nous  n'en  savons  rien , le  fait  prouve  que  m6me  la 
ou  Foperation  ne  fait  rien  d’utile  a priori,  elle  peut  cependant 
Otre  suivie  de  resultat. 

Les  erreurs  sont  trop  nombreuses,  depuis  qu’on  va  voir  ce 
qui  existe,  trop  de  cliniciens,  et  des  plus  distingues,  out  du,  a la 
lable  d’operatioii,  constater  que  la  realite  des  faits  ne  corrcs- 
pondait  nullement  a Fidce  qu’ils  en  avaient,  pour  qu’aujourd’hui 
on  soit  en  droit  de  poser  des  indications  operatoires  d’apres  un 
diagnostic.  On  doit  faire  un  traitement  de  symptomes  et  non  une 
therapeutique  de  maladie. 

D’autre  part  les  lesions  se  combinent  dans  trop  de  circons- 
tances  pour  aboutir  a la  production  des  memes  symptomes, 
pour  que,  cliniquement,  il  soit  tres  necessaire  d’aflirmer  tellc  ou 
telle  lesion,  alors  que  pieces  en  main  ce  ne  serait  pas  toujours 
facile.  Nous  savons  par  exemple  que  si  Fulcere  par  lui-meme 
donne  lieu  a des  troubles  tres  accusas,  une  partie  de  ces  troidjles 
peuvent  resulter  de  la  contracture  du  pylore  qui,  dans  la  majo- 
ritc  des  cas  accompagne  Fevolution  dc  Fulcere  ; de  infime,  les 
adhcrences  peuvent  avoir  la  infime  inlluence  qiFun  rfitrccisse- 
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ment  cicatriciel  ; elles  raccompagnent  souvent  et  Fon  ne  sait 
si  les  douleurs  viennent  de  ces  brides,  ou  de  la  stenose  elle- 
mfime. 

Disons  enfin  que  la  natui'e  de  Tintervention  est  a peu  pres 
la  mgine,  quelle  que  soit  la  lesion,  et  que  la  distinction  n’est 
plus  que  satisfaction  de  clinieien. 

S’il  y a donc  doute  sur  la  variete  des  lesions,  il  ne  peut 
y avoir  doute  sur  la  ndcessite  de  Tintervention  quand  les  phe- 
noinenes  donnent  a penser  a une  allection  stoinacale  rebelle 
au  traiteinent  m^dieal  ; et  en  ce  eas,  il  vaut  niieux,  je  crois, 
6tre  trop  os6,  que  trop  prudent,  et  il  y a plus  de  danger  a 
laisser  un  lualade  se  cachectiser,  qu’a  intervenir,  infime  a tort, 
chez  un  inalade  liien  portant  au  point  de  vue  general.  Aussi 
la  forinule  suivante  me  semble-t-elle  parfaitement  exacte  : 

« A defaut  d’uu  diagnostic  certain,  Ia  marche  de  la  maladie 
doit  seule  determiner  l’opporlunite  de  Tintervention. 

Quels  que  soient  les  symptomes  observes,  Faggravation  de 
Fetat  genfiral  et  1’inefficacile  de  toule  UierapeuUque  medicale 
sont  les  indications  les  plus  impfirieuses  ».  (Doyen,  loc.  cit.  p.  2i8). 

J’insiste  sur  ce  dernier  point  : Vinefficacile  de  laute  thera- 
peutique  medicale,  car  avant  de  soumettre  un  malade  a une 
intervention  qui  sans  fitre  toujours  tres  grave  met  sa  vie  en 
danger,  il  faudra  avoir  epuisfi  tout  ce  que  la  medecine  est  capable 
de  proposer.  II  faut  bien  aussi  admettre  que  les  erreurs  de 
diagnostic  puissent  fitre  favorables  aux  malades  et  que  diag- 
nostiquant , par  excmple  une  stenose  cicatricielle  , il  s’agisse 
d’autre  chose  curable  par  les  moyens  medicaux.  Ge  n’est  donc 
qu’apres  les  avoir  essayfis  tous,  et  avoir  constatfi  leur  impuis- 
sance  que  Fon  proposera  Fintcrvention.  Il  faudra  concilier  cette 
obligation,  du  reste,  avec  la  necessite  de  ne  pas  laisser  le  malade 
trop  s’aHaiblir.  Je  crois  qu’il  n’est  pas  un  medecih,  si  abstenlion- 
niste  soit-il,  qui  ne  se  rallie  k une  telle  formule. 


INTERVENTION  CHIRURGIGALE 


Ileniorrhagies 


Les  inlerveutions  pour  hemorrhagies  sont  encore  trop  peu 
nonibreuses  pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  conclusions  ferines  et 
des  renseignements  precis  au  point  de  vue  du  maiiuel  operatoire. 

Gannett  {i)  entreprit  une  opdralion  cliez  un  inalade  presen- 
tant  des  syinptonies  d’heinorrhagie  interne,  apres  avoir  deja  eu 
des  lieinatemeses  ; inais  effraye  par  les  adhei'ences  peri-stomacales, 
il  referina  Tabdomen  sans  aller  plus  loin.  L’autopsie  demontra 
une  ulceration  de  la  pancreatico-duodenale. 

Mikiilicz  (2)  est  interA^enu  quatre  fois  pour  des  hematemeses  : 
la  premiere  fois  il  Iit  une  cauterisation  de  Fulcere  ; le  inalade 
inourut  de  collapsus,  5o  heures  apres  roperation.  La  seconde  fois 
il  pratiqua  une  suture  de  la  region  qui  saignait,  le  inalade  suc- 
coniba  par  collapsus  le  soir  inenie.  Ghez  une  femine  il  curetta 
Fulcere,  perfora  la  paroi  stoinacale  qu'il  sutura  ; la  inalade  guerit. 
Enfin  dans  le  quatrieine  cas,  il  sutura  Festoinac  au  niveau  de 
Fhemorrhagie  ; la  inort  eut  lieu  le  soir  de  Foperation,  par  collapsus. 

Kuster{3),  chez  une  jeune  Ulle,  intervintpour  des  hematemeses; 
il  cauterisa  Fulcere  et  completa  son  operation  par  une  gastro- 
enterostomie,  pour  obvier  au  retrecissement  ulteineur  du  pylore 
par  la  cicatrice  de  Fulceration  qui  se  trouvait  pres  de  Forilice. 


(1)  Gannett.  Obs.  1. 

(2)  Mikulicz.  OI)S.  3.  4.  R 0. 
(3j  Kuster.  Obs.  2 
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La  malade  guerit  et  les  hematemeses  cesserent  ainsi  que  les 
troubles  digestifs. 

Roux  (i)  lia  la  coronaire  stomachique  et  fit  la  resection  de 
1’ulcere  avec  succes. 

II  est  dillicile  de  conclure  d’apres  ces  quelques  faits ; mais 
on  peut  cependant  en  deduii’e  quelques  considerations  interes- 
santes.  Tout  d’abord  ces  faits  seniblent  deniontrer  que  1’operation 
en  eas  d’hemorragie  est  grave,  puisque  sur  sept  eas  il  n’y  a eu  que 
trois  gu^risons.  Or  cette  gravit^  ne  peut  tenir  qu’a  deux  factcurs  : 
a 1’importance  de  1’intervention,  ou  a 1’etat  du  malade  cliez  qui 
on  la  pratique.  Le  premier  facteur  doit  dvidemment  etre  ecarte, 
puisque.  Ic  inanuel  operatoire  employe  par  Mikulicz  n’est  pas  plus 
compli([ue  que  celui  d’une  resection  parlielle  de  restomac,  ou  du 
pylore,  operations  qui,  cntre  ses  maius,  lui  ont  donne  de  tout 
autres  resullats  quand  cllcs  ont  ete  failes  pour  autre  cliose  que  pour 
bemorrhagie.  Elant  donnd  que  la  m6mc  inlervention  dans  les 
infimes  mains  a donnfi  des  resultats  absolument  dillerents,  il  faut 
admettre  que  e’est  1’etat  dans  leqiiel  se  trouve  le  malade  que 
foii  doit  incriminer.  Si  la  mortalite  est  telle,  c’est  qifon  opere 
des  malades  a boul  de  Ibrces,  exsangues,  qui  ne  sont  plus 
capables  de  supporten  le  traiimalisme  opfiratoirc.  D’ou  la  nfices- 
sile,  sur  laquelle  nous  avons  deja  insiste,  de  ne  pas  trop 
attendrc.  Evidcmmcnt  l’on  ne  choisit  pas  les  eas ; il  est  des 
patienls  <pii,  a une  prcmierc  liematemese,  tombent  dans  une 
faiblesse  extrfime;  a la  seconde  ou  a la  troisieme,  lorsqu’il 
est  indiqiifi  (1’intervenir,  iis  sont  trop  faibles  pour  resister,  et 
cependant  fintervention  est  leur  dernierc  planclie  de  salut. 
Mais  il  ne  faut  pas  s’attendre  ii  des  succes  bien  nombreux. 
Je  crois  au  contraire  que,  lorsque  le  malade  presentera  encore 
un  etat  general  satisfaisant,  parce  que  les  hemorrliagies  n’auront 
pas  ete  tres  abondantes  et  que  fon  ifaura  pas  temporise,  les 
cliances  de  gufirison  sont  aussi  grandes  que  pour  toute  autre 


(i)  Roux.  Obs.  7. 


operation  sur  1’estomac,  une  gastfostoinie  pour  corps  etrangers 
pai‘  exemple.  Car,  nous  le  repetens,  arreter  rhemorrliagie  n’est 
rien  si  le  inalade  est  capable  de  supporter  roperation. 

Les  procedas  eniployes  ont  ete  dillerents,  avec  des  resultats 
egaux  au  point  de  vue  de  la  cessation  de  reeouleinent  san- 
guin;  car,  dans  tous  les  cas  de  mort,  celle-ci  a eu  lieu  par 
collapsus  et  non  par  continuation  de  rhemorrliagie;  il  iinporte 
donc  peu  d’employer  tel  ou  tel  inoyen.  En  theorie,  pourtant, 
la  ligature  nous  seinble  preferable  a la  cauterisation,  qui  a 
cependant  donne  un  beau  succes  a Kiister.  La  cauterisation 
risqne,  si  elle  est  faite  un  peu  profondeinent,  de  provoquer 
une  perforation  au  nioinent  de  la  chute  de  1’escliare,  dhuitant 
plus  ([ue,  s’il  s’agit  d’un  vaisseau  d’une  certaine  iinportance,  ii 
ce  moinent  le  caillot  obturateur  peut  se  detaclier  avec  les  tissus 
niortilies.  D’autre  part,  une  cauterisation  bien  faite,  au  theriuo- 
cautere  au  rouge-soinbre,  est  capable  evideininent  de  feriner 
de  gros  vaisseaux,  inais,  en  face  d’un  coronaire  stoinachique, 
elle  ne  ine  paraitrait  pas  tres  sure.  II  me  semble  donc  que  la 
ligature,  faite  de  fagon  variable,  suivant  les  cas,  constituerait 
le  procede  de  clioix. 

Voulant  essayer  de  nous  rendre  compte  de  Tedet  de  la 
ligature,  nous  avons  provoque  chez  le  chien  quelques  hemor- 
rhagies  stomacales.  De  ces  experiences  faites  dans  le  labora- 
toire  de  mon  Maitre , M.  le  Professeur  Dieulafoy,  nous  pou- 
vons  fournir  les  conclusions  suivantes  : 

T°  II  est  facile  d’arreter  une  bemorrhagie  de  quelque  source 
qu'elle  vienne. 

2°  Elle  peut  etrc  arretec  soit  par  une  ligature  posee  au  niveau 
de  l’ulceration  au  moyen  de  Tuiguille  de  Reverdin,  soit  par  la 
ligature  de  la  branche  arterielle  qui  irrigue  le  territoire  atteint. 

3"  Cette  interruption  de  la  circulation  arterielle  dans  un 
territoire  n’oflre  aucun  inconvenient  au  point  de  vue  de  la  vie 
de  ce  territoire. 
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4°  La  ligature  de  1’artere  splenique  n’amfene  pas,  non  plus, 
de  troubles  trophiques  du  cote  de  la  rate. 

Insistons  un  peu  sur  quelques-unes  de  ces  conclusions  ; 
Nous  avons  dit  qu’une  ligature  de  la  branche  arterielle  qu 
irrigue  le  territoire  atteint  an*ete  facileinent  recoulement 
sanguin  arteriel.  Ici  se  place  un  detail  anatomique  qui  a son 
importance  : Lorsqu’on  examine  un  estoinac  non  ouvert,  on 
voit  descendre  de  Tarc  arteriel  de  la  petite  courbure,  are 
simple  ou  double,  plusieurs  grosses  branches.  Ges  branches 
suivent,  en  descendant,  une  direetion  perpendiculaire  au 
vaisseau  qui  leur  a donmi  naissance,  et  se  diviscnt  ensuite  en 
un  ccrtaiu  nombre  de  rameaux,  destines  ii  la  vascularisation 
de  toutc  ime  portion  des  iaccs  soit  anterieure,  soit  post^rieure. 
l)’abord  imiu(5diatement  sous-jaccntes  au  peritoine,  qu’elles 
soulevcnt  el  sous  Icqucl  on  Ics  voit  batfre,  les  arteres  deviennent 
ensuite  de  plus  en  plus  profondes  ii  mesure  qu’elles  deviennent 
])lus  pctites.  Si  donc  on  provo([ue  une  hemorrhagie  sur  un 
territoii‘c  de  restomae,  il  est  possible  de  rarrOtcr  par  une 
ligature  placiie  ii  1’origine  du  vaisseau  qui  irrigue  ce  territoire  ; 
aussitbt  faite,  on  voit  le  jct  de  sang  saceade  cesser,  et  il  ne 
persiste  plus  qu’un  suintement,  d’origine  capillaire  de  rctour, 
ou  veineusc,  que  la  suture  arrCte  .sans  peinc. 

Deux  ligalures  placdes  sur  l’arc  arteriel  de  la  petite 
courbure,  de  cbaque  edte  de  Tarterc  ulcerec,  produit  le  mfime 
ellet  ; et  ccttc  ligature  n’a  rien  que  de  tres  simple  ; une 
aiguille  de  Desehamps  enloncee  ii  quelques  millimetres  au-dessus 
de  la  petite  courbure,  traversant  tout  le  petit  epiploon  et 
revenant  en  avant  ii  i centimetre  1/2  au-dessus  de  son  point 
d’entrec,  a saisi  Fare  artdriel  tburni  par  la  coronaire  stomachique 
et  la  pylorique  ; que  cet  arc  soit  simple  ou  double. 

Faites  chez  le  chien,  de  telles  ligatures  n’ont  entraind 
aucune  lesion  des  parois,  et  trois  semaines  apres  Toperation, 
on  pouvait  constater  que  la  niuqueuse  stomacale  etait  absolu- 
ment  normale.  Pour  toutes  lt%ions,  il  existait  au-dessous  de  la 


sereuse  un  petit  piquete  rouge,  peut-gtre  les  restes  d’inf arctus 
produits  au  monient  de  Tarrfit  de  la  circulation  dans  le  territoire 
en  question, 

Roux  l’a  du  reste  pratiquee  sur  un  malade,  avec  succes. 

La  ligature  de  Tartere  splenique  ne  nous  a pas  donne  non 
plus  de  troubles  trophiques  du  cote  de  la  rate,  et  cela  se  congoit 
assez  bien,  si  Ton  songe  a la  facilite  du  retablissement  de  la 
circulation  par  les  vaisscaux  courts,  mais  surtout  par  le  cercie 
des  gastro-epiploiques  si  voluniineux  noriualement,  et  que  l’on 
peut  voir  acquerir  des  dimensions  telles  que  n’en  possede  pas 
la  splenique  norinaleinent.  Exeinple  : un  malade  opere,  en  notre 
presence,  par  M.  Tullier,  sur  lequel  nous  pumes  constater  apres 
rouverture  de  rabdoiuen,  des  vaisseaux  gastro-epiploiques  pas 
tout  a fait  du  volunie  du  petit  doigt. 

Si  Ton  ne  peut  assiiniler  la  resistance  peritoneale  de  rhoinme 
a celle  du  chien,  on  peut,  je  crois,  assiiniler  leur  circulation  sto- 
macale  ; des  injections  des  arteres  de  Festomac,  chez  Fun  et 
1’autre,  m’ont  paru  a 1’oeil  nu  absolument  semblables,  sauf 
que  je  n’ai  pas  vu  la  coronaire  stomachique  se  dedoubler  ; je 
doute  qu’il  existe  des  dilTerences  dans  le  mode  de  terminaison. 
On  peut  prevoir,  par  consequent,  que  les  ligatures  arterielles 
n’auront  pas  d’effets  plus  sensibles  chez  rhomme  que  chez  le  chien. 

Nous  croyons  donc  que,  decide  a intervenir  pour  une  hemor- 
rhagie,  la  conduitc  a suivre  est  la  suivante  : 

Apres  un  lavage  de  Festomac  fait  immediatement  avant  Fope- 
ration  avec  une  solution  d’acide  salicylique  a 2 °/o,  ou  d’acide 
borique,  pour  vider  et  nettoyer  autant  que  possible  la  cavite 
de  Forgane,  sans  esperer  en  faire  Fantisepsie  complete,  incision 
de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  mediane.  G’est,  de  toutes  les 
incisions,  celle  qui  permet  d’aborder  le  plus  facilement  toutes 
les  parties  de  Festomac  ; elle  peut,  du  reste,  etre  agrandie  soit 
en  haut,  soit  en  bas  sans  dilliculte. 

L’estomac,  attire  au  niveau  de  la  plaie,  est  ouvert  par  une 
incision  perpendiculaire  a Fincision  de  la  peau,  ou  plutbt  paral- 
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lele  aux  courbures,  mais  situee  plus  pres  de  la  grande  que  de 
la  petite,  de  fag.oii  a eviter  de  toinber  dans  la  region  des  vais- 
seaux  descendants  plus  volumineux  que  les  vaisseaux  ascendants. 
L’heniorrhagie  sera  donc  moindre,  et  d’autre  part  si  l’on  veut 
coiupleter  ulterieurcment  1’operation  par  une  gastro-enterostomie, 
la  boucbe  stomacale  sera  inieux  placee. 

Sur  les  levres  de  Tincision,  qui  peuvent  saigner,  placer  des 
pinces  ii  Ibrciprcssure,  sans  craindrc  de  inortifier  la  paroi,  et, 
par  les  infimes  pinces,  fixer  les  levres  de  la  paroi  stomacale 
aux  levres  de  1’incision  cutanee,  mais  cn  ayant  soin  de  laisser 
en  baut  et  cn  bas  de  la  place  jiour  introduire  un  doigt.  De 
cettc  fa<,‘on,  1’ouverturc  de  rcsloinac  se  presentera  sous  Ibrine 
d'uii  losange. 

Apres  avoir  garni  les  deux  cxtremites,  laissees  ouvcrtes,  de 
rincision  cutanee,  dc  fa(.-on  ii  eviter  rinli‘oducti<m  de  matieres 
dans  Ic  iidriloinc,  oii  peut  debarrasscr  restomac  des  caillots  ou 
du  liquide  qu’il  coutient.  On  peut  aloi-s  laire  un  examen  coin- 
plel  de  ses  parois,  soit  cn  les  attirant  par  rorilice  crce,  soit 
en  les  rcpoussant  par  les  esjiaces  laisses  libres  en  bas  et  en 
liaut  avcc  un  iloigl  inlroduit  derrierc  restomac,  par  une  dechi- 
rurc  laitc  au  petit  ou  au  grand  epijiloon.  Ce  mode  de  laire 
permet  de  retourner  cn  quclque  soi*tc  restomac  avec  le  moins 
de  danger  possible  {)our  le  peritoine.  Ce  n’cst  ([u’au  cas  d’adhe- 
rcnces  de  la  paroi  posterieure  de  restomac  ((ue  ce  mode  d’ex- 
ploration  serait  impossible,  et  il  liuulrait  essayei’  de  voir  par 
rouverlure. 

Une  Ibis  le  siegc  de  la  lesion  reconnu,  on  agira  suivant 
les  circonstances;  si  c’est  un  saignement  en  nappe,  une  suture 
de  la  muqueuse  par  des  (iis  travei‘sant  aussi  la  musculeuse, 
nn  rapprochement  des  bords  de  1'ulcere  sullira  gfinei'alement  a 
arrfiter  l’ecoulement. 

Au  cas  d’artere  plus  volumineuse,  si  une  ligature  placeo 
autour  d’elle  au  moyen  de  l’aiguille  de  lleverdin  n’amene  pas 
ce  resultat,  il  faudra  aller  lier  pres  de  son  origine  l’artere  du 
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tcrritoire,  ct  nous  savons  que  cettc  artcre  desccnd  perpendi- 
culairenieut  a la  petile  eourbure;  elle  seni  donc  facile  ii 
ti-ouvei’.  Si  rulcei-ation  siege  sur  la  paroi  posterieure,  comme 
la  lijjature  de  1’artere  elle-meme  est  dillicile,  il  vaut  mieux 
comprendre  eutre  deux  fds  la  portion  de  la  coronairc  stoma- 
cliique  d’ou  uait  Tartere ; une  compressiori  de  1’artere  fera 
voir  quelle  est  cette  portion.  Une  suture  de  Ia  muqueuse,  jointe 
a cette  ligature,  aura  raison  de  ndmporte  quelle  hemorrhagie. 

Si  cetait  la  coronaire  stomachique  qui  fut  en  cause,  il 
faudrait  la  lier  de  chaque  cote  de  Fulceration.  De  meme  tout 
autre  tronc  arteriel  de  restomac. 

Restent  les  eas  oii  Festomac,  adherent  ii  la  paroi  poste- 
rieurc,  ne  se  laissant  pas  attirer,  il  n'est  pas  possible  de 
placer  une  ligature  avec  Faiguille  de  Reverdin. 

Ici  encore,  la  ligature  double  de  la  coronaire  au  niveau 
de  Fartere  fouruissant  ce  territoire,  qui  a son  utilite,  mais  si 
un  suintement  persistait  qu’on  ne  pourrait  arreter  par  des 
sutures,  il  faudrait  sans  nui  doute  recourir  a la  cauterisation 
telle  que  Fa  eniployee  Iviister.  C’est  dans  ccs  circonstances 
que  je  la  reserverai. 

J’ai  deerit  ces  dilferentes  manoeuvres  apres  les  avoir  essayees 
sur  le  cadavre  ; je  ne  doute  pas  que  sur  le  vivant  les  choses 
ne  soient  bien  changees  et  qu’on  eprouve  beaucoup  plus  de 
dillicultes.  Je  ne  nie  pas  que  toutes  ces  considerations  soient 
theoriques,  scbematiques,  mais  au  moment  d’une  intervention 
qui  ne  permet  pas  de  longs  moments  de  reflexion,  de  discus- 
sion,  mieux  vaut  encore  des  donnees  tlieoricjues  que  rien  du  tout. 

LJieinorrhagie  une  fois  arretee,  si  le  inalade  a un  etat 
general  satisfaisant,  et  surtout  si  le  siege  de  Fulcere  non  loin 
du  pylore  peut  faire  craindre  le  retrecissement  ulterieur  du 
pylore,  il  ne  faut  pas  hesiter,  il  faut  suivre  la  conduite  de 
Kiister  et  prati([uer  la  gastro-enterostomie.  On  n’aura  qu’a 
retrecir  Fouverture  stomacale  pour  la  suturer  ii  Fouvertui’e 
intestinale. 
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Adherences 

A priori,  le  traitement  des  adherences  peritoneales  doit 
consister  dans  leur  dcstruction.  II  ne  peut  etre  question 
ici,  de  pointes  de  feu,  de  vesicatoires,  de  regiine,  et  autres 
nioyens  analogiies,  comme  cela  a et6  conseille  par  certains 
auteurs  : Jdniche  (i),  entre  autres,  pour  les  adherences  de 
rintcstin.  Je  ne  sais  si  une  parcille  therapeutique  a jamais 
supprime  la  cause  du  delit,  tout  au  plus,  a-t-elle  pu  faire 
disparaltre  les  trouhles  Ibnctionnels.  En  tout  cas,  contre  les 
fausses  membranes  que  l’on  rencontre  autour  de  Testomac  au 
cours  des  opdrations  laites,  il  est  certain  qu’une  semblable 
mcdication  aurait  ete  illusoire. 

Que  ce  soit  donc  a la  suite  d’une  laparotomic  exploratrice, 
ou  d’une  errcur  de  diagnostic,  ou  mdmc  en  connaissance  de 
cause  qu’on  ait  ii  traiter  des  adlierences,  c’est  ii  la  liberation 
qu’il  faudra  recourir. 

Pour  conclure  ii  un  mode  dbnterveution,  il  est  bon  de 
juger  des  resultats  obtenus.  J’ai  reuni  onze  cas  dbntervention 
pour  adherences.  Sui-  ces  onze  cas,  il  n’en  est  pas  qui  se 
soit  termine  par  la  mort  ; ce  ([ui  prouve  dejii  la  benignite 
tout  au  moins  relative  de  ropdration. 

Sept  fois  on  s’cst  contente  de  sectionner  les  fausses-mem- 
brancs,  les  lirides,  de  detruire  les  adherences  {Loreia  (2),  Mayo- 
Itobson  (3),  Terrier  (4)  (deux  cas),  Walther  (5),  Jahoiilay  (G), 
Noorden  (y) ).  Trois  fois  on  completa  cette  destruction  par  la 
rdscction  de  la  partie  adherente  de  la  paroi  stomacale  {Bill- 

(t)  Jdnicke.  Semaine  medicale  1894.  P.  174*  (Congres  de  Rome). 

(2)  Loreta.  Obs.  8. 

(3)  Moyo-Robson.  Obs.  i5. 

(4)  Terrier.  Obs.  16,  17. 

(5)  Walther.  Obs.  18. 

(6)  Jaboulay.  Obs.  ii. 

(7)  Von-Noorden.  Obs.  14. 
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roth  (i),  Krogiiis  (2),  Klaussner  (3).)  Une  fois,  M.  Doj^-en  (4) 
fit  en  incine  teinps  la  gastro-enterostomie. 

Quant  aux  resultats  fonctionnels  de  ces  interventions,  iis 
ont  ete  exeellents  sauf  dans  deux  eas.  Ceux  de  Loreta  et  de 
Jaboulay.  La  inalade  operee  par  Loreta,  apres  avoir  eu  une 
periode  de  bien-etre,  apres  Toperation,  fut  reprise,  qiielque 
teinps  apres,  de  nouveaux  troubles.  Le  malade  de  Jaboulay  fut 
en  partie  anieliord,  inais  il  n’y  eut  pas  disparition  totale  des 
troubles  qui  avaient  pousse  a 1’operation. 

Tous*'  les  autres  operes  furent  soulages  complctement ; une 
femine,  operee  par  M.  Terrier,  ne  rctira  cependant  de  benefice 
qu’au  bout  de  six  inois.  Aucun  resultat  n’a  ete  suivi  pendant 
extreinement  longtemps.  Les  observations  publices  signalent  la 
guerison  pei*sistante  au  bout  de  six  mois,  huit  inois,  un  an.  Ou 
peut  certainement  dire  que  peut-6tre,  ulteiueureinent  les  malades 
i'ecoininenceront  a souflrir,  quii  y aura  recidive.  Mais  enfin,  il 
est  bien  probable  que  si  les  adherences  detruites  avaient  du 
doiiner  lieu  a de  nouveaux  troubles  en  se  rcproduisant,  elles 
1’auraient  fait  avant  six  mois,  un  an. 

G’est  en  efiet  par  la  reproduction  des  fausses  membranes, 
la  nouvelle  soudure  de  Testomac  avec  la  paroi,  qu’il  faut  ce  me 
semble  expliquer  la  persistance  ou  la  recidive  apres  les  ope- 
rations  de  Jaboulay  et  de  Loreta.  Peut-Otre  ^galement,  dans  le 
cas  de  Jaboulay,  faut-il  faire  jouer  un  certain  role  a un  certain 
degre  de  stenose  pylori([ue  constatee  au  moment  de  1’operation. 
Kn  tous  cas,  ces  faits  prouvent  que  la  destruction  seule  des 
adherences  ne  sufiit  pas  toujours  a guerir  les  malades,  et  d’autre 
part  il  faut  craindre  leur  reproduction.  Goinment  donc  parer 
a ces  accidents? 

(i)  Billrolh.  Obs.  10. 

(a)  Krogius.  Obs.  i3. 

(3)  Klaussner.  Obs.  la. 

(4)  Doyen.  Obs.  9. 
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Nui  doute  que  s’il  y a simultaneinent  stenose  et  adherences, 
comme  dans  le  cas  de  Jaboulay,  ou  adherences  et  estomac  bilo- 
culaire  comme  chez  une  malade  d’Hofmeister,  dont  j’ai  plaee 
Tobservation  avec  celles  des  estomacs  en  bissac,  il  ne  faille 
fairc  ce  qu’il  convient  en  face  de  la  lesion  surajoutee,  et  ne 
pas  se  contentcr  de  secLionner  des  fausses  membranes  ; cela.va 
de  soi,  nous  ndnsistons  pas. 

Mais  en  presence  d’adherences,  sans  autre  lesion  appre- 
ciable,  ne  faut-il  que  detruire  ces  adherences  ? Nous  ne  le 
croyons  pas.  On  comprend  avec  quelle  facilite  deux  surfaces 
.saignantes,  ou  tout  au  moins  depolies,  comme  le  sont  les 
surlaces  peritoneale,  parietale,  et  stomacalc,  uno  fois  separees, 
pourront  saccoler  de  nouveau,  on  ne  comprend  infime  pas 
commcnl  cela  n’a  pas  lien  dans  Unis  les  cas.  Si  donc  la  section 
de  brides  loiigucs,  minces,  pourra  suflire,  le  decollement 
cradherences  larges  risque  de  ne  donner  qifune  satisfaction 
temporaire.  11  iaut  donc,  croyons-nous,  fairc  plus. 

Mayo  Uobson  pretcnd  qu’il  n’est  pas  difficile  de  prevenir 
la  reproduction  des  adherences,  surlout  ipiand  celles-ci  sont 
fornices  enlre  des  organes  qui,  dans  les  conditions  normales, 
sont  eloignees  1’uii  de  faiitrc.  Mfiiiie  on  rfiussit  a empficber 
la  reproduction  (radberences  entrc  le  pylore  et  le  foie  si  l’on 
a soin  (farrfiter  toute  hemorrbagie  postoperaloire,  d’ecarter  un 
pcii  CCS  deux  organes  ruii  de  Fautre,  cnfin  de  bien  nettoyer 
et  de  bien  sfieher  leiir  surface. 

Kelterborn  ayant  constate  par  des  cxperienccs  sur  les  lapins 
et  les  cbiens  qu’apres  Fapplication  de  pointes  de  feu  sur  le 
foie,  Festomac  et  Fintestin,  la  cicatrice  etait  lisse,  qu’il  n’y 
avait  pas  d’adlierences,  en  condiit  que  Femploi  du  tbcrmo- 
cautere  dans  la  liberation  des  adherences  est  le  mcilleur  inoyen 
pour  eviter  leur  reproduction. 

M.  Bouquet  de  Joliniere  (i),  auquel  nous  empruntons  les 


(i)  Bouquet  de  Joliniere.  Th.  Lyon,  1896. 


rcnseignenients  precedents,  precoiiise  la  periionisatioii  des 
surlaces  cruentees,  analogue  a la  p^ritonisation  des  pedieules 
intra-abdominaux  et  conseille  api'es  lib^ration  des  adh6rences 
de  recouvrir  de  peritoine  les  surfaces  en  question,  en 
rappi-ocbant  les  bords  de  la  surface  et  en  adossant  sereuse 
contre  sereuse. 

Nous  voyons  d’autre  part  Klayssner,  dans  des  reflexions 
accompagnant  son  observation,  conseiller  la  resection  de  la 
partie  adherente  de  Festomac. 

Tous  ces  inoyens,  sauf  celui  de  Mayo  Robson,  peuvent 
rendre  des  Services,  et  il  ine  seinble  qu’ils  devront  etre  employes 
chacun  suivant  les  circonstanees. 

11  est  certain  que  s’il  s’agit  de  brides  ou  d’adherences  de 
petite  etendue,  leur  rupture,  suivie  du  rapproehement  des  bords 
des  surlaces  ulcerees,  de  fa^on  a mettre  en  contact  le  peri- 
toine et  a ne  pas  laisser  une  partie  non  recouverte  de  sereuse, 
suffira.  Get  adosseinent  par  plieature  des  couches  sous-jacentes 
aui’a  Favantage  de  renforcer  la  paroi  ii  ce  niveau,  ce  qui,  dans 
quelques  cas,  peut  avoir  une  grande  • iinportance,  etant  donne 
que  Fepaisseur  en  est  souvent  diminuee,  et  qu’il  est  arrive, 
au  inornent  ou  on  liberait  les  adherences,  de  perforer  Festomac. 

Si  Fon  se  trouve  en  face  d’adh6rences  larges,  donnant  lieu 
apres  leur  liberatiou  a une  vaste  surface  ulceree,  trop  consi- 
derable  pour  qu’on  puisse  la  recouvrir  de  peritoine,  la  resec- 
tion ine  semble  le  procede  de  choix;  d’autant  plus  qu’ainsi  on 
enlevera  Fulcere  cause  des  adherences,  qu’on  pourra  explorer 
Festomac  et  qu’enfin  on  supprimera  un  lien  de  moindre  resis- 
tance  de  la  paroi,  qui  aurait  pu  se  dechirer  ulterieurement. 

Mais,  dans  quelques  cas,  il  ne  faudra  pas  songer  a une 
resection;  si  6tendues  sont  les  connexions,  c’est  Festomac  tout 
entier  qu’il  faudrait  enlever.  S’il  est  possible  de  detruire  les 
adhdrences,  la  cauterisation  au  thermo-cautere  me  semble  alors 
indiquee,  cauterisation  tres  legere,  tres  superlicielle,  de  peur 
d’int6resscr  trop  profondement  la  paroi.  Gette  cauterisation  aura 


Marioii.  — 6. 
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d’autrc  part  Tavantage  considerable  d’arr6ter  rhemorrhagie,  I 

souvcnt  considerable,  qui  resuite  de  la  decliirure  des  fausses  I 

ineinbranes,  et  qui  a force  quelquefois  1’operateur  a s’arreter.  I 

Je  ne  sais,  du  reste,  si,  en  presence  d’adberences  aussi  I 

etendues,  il  ne  serait  pas  pref^rable  de  n’en  detruire  qu’unc  I 

partie,  pour  ne  pas  risquer  de  perforer  Festoinac  au  moinent  I 

oii  l’on  s’y  attend  le  moins  et  de  risquer  une  infection,  et  s’il  1 

ne  vaudrait  pas  inieux,  apres  avoir  niis  a nu  une  certaine  I 

portion  de  la  face  anterieure  de  restoniac,  pratiquer  d’eniblee  I 
la  gastro-enterostomie.  I 

Au  reste,  c’est  ccrtaineinent  ii  elle  qu’il  faudrait  s’adresser  | 

cn  d(5scspoir  de  causc  en  face  d’adh^rcnces  qu’on  juge  trop  I 

etendues  ou  trop  solides  pour  6tre  liberees  entiereinent  et  sans  I 

danger.  M.  Doyen  y a eu  recours  une  fois ; il  s’est  contente  I 

de  degager,  du  reste  avec  beaucouj)  de  didiculte,  une  petite  I 

partie  de  restoniac,  juste  sunisante  pour  pouvoir  pratiquer  la  I 
gastro-entcrostoinie.  La  guerison  a dte  complete.  I 

On  conqirend,  en  ellet,  que  du  moinent  que  Testomac  n’a  1 

])lus  ii  rem|)lir  comme  par  le  passe  un  rble  aussi  important,  I 

(|ue  les  alimcnts  passant  beaucoup  plus  facilement  et  plus  vite  I 

dans  rintestin,  ne  s’accumulent  plus  dans  sa  cavite,  il  soit  I 

moins  expose  a 6tre  tiraille,  et  par  consequent  k provoquer  I 

les  trouliles  douloureux  que  les  adli6rences  occasionnent.  D’autre  I 

jiart,  dans  ces  troubles  une  part  tres  grande  revient  a la  gene  1 

(pFeprouvent  les  aliments  a passer  de  Festoinac  dans  Fintestin,  I 

soit  du  fait  du  retrecissemcnt  du  [lylore  resultant  des  brides,  1 

soit  du  fait  de  Ia  gCne  des  mouvements  pdristaltiques  ; or  I 

les  aliments  passant  d’eux-ni6mes  ii  travers  un  oridce  ouvert  1 

et  situe  au  point  le  plus  declive,  tous  les  troubles  dus  a leur  1 

rdtention  cessent  par  lii  in6ine.  i 

Malgre  les  resultats  operatoires  obtenus  jusquici  (mortalite  I 

nulle),  il  ne  faudrait  pas  croire  que  Fintervention  soit  toujours  i 

facile.  Si  dans  les  cas  de  Mayo-Robson,  de  M.  Jaboulay,  1 

nous  voyons  les  adh6i’ences  constituees  par  des  brides  par  I 

h 
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trop  volumineuses,  etre  assez  facilement  detniites,  nous  voyons 
chez  la  nialadc  de  Klaussner,  1’operation  eti^e  beaucoup  plus 
delicate  par  suite  de  la  soudure  de  Testomac  a la  paroi  et 
au  diaphragme  et  ce  siege  laire  craindre  1’ouverture  de  la 
plaie.  Loreta  dut  s’arreter  tant  1’estomac  et  le  foie  etaient 
intiiiiemeiit  unis,  et  a cause  de  rhemorriiagie  ; de  meme 
M.  Walther. 

Sans  compter  qu’il  arrivera  plus  d’une  fois  de  perforer 
restoinac  comme  cela  est  arrive  a Billroth,  a Klaussner,  a 
Rrogius,  a Hofmeister.  Et  l’on  comprend  les  dangers  d’une 
telle  ouverture  au  inornent  ou  souvent  rien  n’est  pret  pour  y 
remedier. 

En  resume,  apres  lavage  d’estomac  le  plus  complet  que 
possible,  incision  de  la  paroi  abdominale,  sur  la  ligne  mediane  ; 

Adherences  minces,  liberation,  puis  rapprochement  des  bords 
de  la  surface  des  adherences,  avec  quelques  points  de  suture  ; 

Adherences  plus  larges,  resection; 

Adherences  tres  etendues  mais  assez  facilement  decolables  : 
cauterisation  au  tliermo-cautere  ; 

Adherences  tr6s  etendues,  difficile  a decoller  : gastro-ente- 
rostomie, 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  signaler,  en  terminant,  un 
procede  peu  connu  de  traitement,  non  plus  chirurgical,  des  adhe- 
rences de  Testomac,  employe  avec  un  plein  succes  par  Schwarz  (i) 
dans  un  cas.  II  s’agissait  d’une  femine  operee  par  Schwarz  pour 
un  estomac  en  bissac,  complique  d’ adherences.  L’operateur  dans 
une  premiere  intervention  se  contenta  de  traiter  la  deformation 
de  1’estomac ; mais  devant  la  reproduction  des  douleurs,  il  fit  une 
nouvellc  laparotomie  et  scctionna  des  adherences  excessivement 
etendues.  Gettc  fois  il  y eut  un  soulagement  pendant  quelque 
temps,  mais  les  douleurs  se  reproduisirent  de  nouveau,  attribu6es 
a juste  titre  a la  reformation  d’adh^rences  enffie  les  surfaces 


(1)  Schwarz.  Obs.  81. 
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crucntees  trop  eteiidues  pour  se  cicatriser.  Schwarz  ciuploya 
alors  Finsudlation  de  Testomac,  et  apees  avoir  remarcpie  que  cette 
insufriation  arretait  net  une  crise  douloureuse,  il  la  (It  de  parti 
pris  tous  les  jours.  Au  bout  de  quelques  semaines  les  douleurs 
avaienttotaleinent  disparu.  Ce  sera  donc  nn  procede  a einployer. 
13ien  que  le  inecanisme  de  son  action  ne  soit  pas  tres  facile  a 
comprendre,  peut-etre  dechirnre  ^raduelle  des  adherences,  le 
fait  est  la,  il  vaut  la  pcinc  d’6tre  etudie  de  nouveau,  et  pouiTait 
pcut-6tre  avoir  son  ulilite  pour  einpficher  la  rcproduction  des 
adherences  a la  suite  d'une  intervention  contre  elles. 


Eslomac  bilociilaire 


L’intervention  pour  cstomae  hiloculairc,  quand  ellc  est 
cxifjee  par  la  gravite  des  accidents,  car  une  biloeulation  peu 
acecmtuee,  en  quehpie  sorte  Fexagcration  de  1’etat  normal,  est 
parfaiteinent  coiupatible  avec  un  e tat  de  sante  satisfaisant,  doit 
avoir  pour  but  soit  de  retablir  non  pas  le  ealibrc  normal  de 
rcstomac,  luais  un  calibre  suflisant  au  passagc  facile  des 
aliiucnts  d’une  extreinite  ii  1’autre,  soit  d’etablir  un  autre 
passag^e  entre  rcstomac,  partie  cardiaque,  et  Tintestin. 

Les  diverses  operatioris  pratiijuees  jusqu’ici  dans  ralfection 
en  (piestion  sont  les  suivantes  : i"  Gastruplastie,  terinc  cmploye 
par  M.  Doyen  pour  ddsigixcr  Tincision  du  reti’ecissement  et  la 
suture  des  levrcs  de  Tincision  peiqiendiculaire  a la  ligne 
ddneision  ; en  somme,  la  pyloi‘oplastic  ddIeinecke-Mikulicz 
adaptee  au  r(5ti*ecissement  de  restomac.  La  gastroplastie  a 6t6 
faite  pour  la  premiere  fois  par  Krukenberg  (i)  le  3 novembre 
1892.  — 2°  Gastro-anastomose  pratiqu6e  pour  la  pi’emiere  fois 
par  WbLJler  (2)  le  27  mai  1894.  La  gasti’o-anastoniose  consiste, 
comme  son  nom  1’indique,  ii  anastomoser  1’estomac  avec 


(1)  Krukenberg.  Obs.  80. 

(2)  Wolfler.  Obs.  83. 
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lui-mdiiie,  c’est-a-dire  a reunir  Tmie  a Tautre  les  poclies 
eardiaque  et  pylorique. 

La  gastroplastie  a ete  pratiqu^e  cinq  fois  (Kriikenberg, 
Doj-en  (i),  Hofmeister  (2),  Jahoulqy  (3),  Langenhiick)  (4)  avec 
cinq  succes  operatoires  et  fonctionnels.  La  gastro-anastoinose 
a ete  laite  egalement  dans  cinq  cas  (Wblfler,  von  Eiselberg'  (5), 

Watson  (6),  Laiicnsteiii  (7),  Schwarz  (8)  avec  quatre  succes 
operatoires  et  fonctionnels,  et  une  niort  par  peritonite  duc  a la 
decliirure  des  parois  par  les  sutures. 

En  soinine,  gastro-anastamose,  gastroplastie  sont  deux  opd- 
rations  absoluinent  coinparables,  au  point  de  vue  de  leurs 
resultats,  car  le  cas  de  mort  par  dechirure  des  parois  n’entache 
pas  la  gastro-anastomose  ; c’est  un  accident  qui  peut  arriver 
aussi  bien  dans  la  gastroplastie,  et  qui  indique  seuleinent  qu’il 
faut  eviter  autant  que  possible  de  faire  des  sutures  sur  les 
porlions  indurees,  ou  infiltrees  de  Testoniac. 

Ce  n’est  donc  pas  la  plus  ou  inoins  giMude  gravite  de  Fune 
ou  Fautre  operatiou  qui  doit  decider  du  choix  entre  les  deux. 
Mais  bien  plutbt  les  1'acilites  que  Fon  peut  avoir  suivant  le  cas. 

Deux  autres  interventions  pourraient  etre  pratiquees  ; la 
resection  de  la  cicatrice  stenosante  et  la  gastro-enterostoinie.  La 
preiniere  est  je  crois  beaucoup  trop  considerable  comme  ope- 
ration,  pour  qu’elle  doive  etre  tentee.  II  faut  donc  F^liminer. 
Mais  la  gastro-enterostomie  peut  avoir  aussi  des  indications 
dans  certaines  circonstances. 

Lorsqu’il  .s’agira  d’une  stenose  medio-stomachique  excessi- 


(1)  Doyen.  Obs.  73. 

(2)  Hofmeister . Obs.  76. 

(3)  Jahoulay.  Obs.  76. 

(4)  iangenbuck.  Obs.  77. 

(5^  Von  Eiselberg.  Obs.  74. 

(6)  \\'atson.  Obs.  82. 

(7)  Lauenstein.  01)S.  78. 

(8)  Schwarz.  01)s.  81. 
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vement  serree  due  a une  cicatrice  etendue  de  Testomac,  1’ obli- 
gatiori ou  Toii  serait  de  faire  une  incision  trop  considerable, 
la  difficulte  que  l’on  aurait  a pratiquer  la  gastroplastie  sur  des 
tissus  cicatriciels  risquant  de  se  decbirer,  et  le  fait  qu’apres 
Foperation  une  grande  portion  de  la  paroi  de  1’organe  serait 
constituee  par  du  tissu  de  cicatrice  souvent  peu  solide,  surtout 
si  comme  cela  est  arrive  a Doyen,  a Scbwai'z,  il  faut  en 
m6me  temps  detacher  la  paroi  stomacale  adherente,  doivent 
faire  preferer  la  gastro-anastomose.  Doyen,  dans  un  cas  sein- 
blable,  a pratique  la  pyloroplastie,  mais  pour  obvier  aux 
inconvcnients  que  je  signalais  plus  baut,  il  a du  invaginer 
prealablement  toute  la  portion  cicatricielle.  Le  dessin  de  1’ope- 
ratioii  qu’il  tit  accompagne  1’observation  qu’il  en  a publiee. 
Dans  d’autres  circoustances  la  gastro-anastomose  se  recom- 
mandera  par  sa  facilite  d’ex6cution , c’est  ainsi  que  dans  le 
cas  de  Schwarz  Ics  deux  pochcs  s’accolaient  tout  naturellement 
(Voir  la  ligurc  qui  accompagne  1’observation). 

A part  ces  circoustances,  ce  sera  au  chirurgien  a se  decider 
suivant  son  goCit  et  ses  idees  pour  Fune  ou  Fautre  intervention. 

Quant  ii  la  gastro-entdrostomie,  elle  me  parait  indiquee 
dans  deux  cas  : i«  IjOrsque  la  poche  cardiaque  tres  volumineuse 
comprend  la  plus  grande  portion  de  Fcstomac,  et  qu’cn  negli- 
geant  la  poche  pylorique  on  n'elimine  qu’une  faible  partie  de 
Forgane  ; que  d’autre  part,  il  serait,  vu  les  petites  dimensions 
de  cette  derniere,  aussi  difficile  de  pratiquer  la  gastro-anasto- 
mose, que  la  gastroplastie.  2«  Lorsqu’il  existe,  outre  un  rdtr6- 
cissement  de  Festomac,  un  retrccissement  du  pylore  conco- 
mitant,  et  de  ccla,  il  sera  important  de  s’assurer,  au  inornent 
de  Fintervention,  par  une  palpation  soigneuse  de  Forifice  pylo- 
rique, et  infime  par  Fintroduction  du  doigt  dans  cet  orifice  en 
y invaginant  la  paroi  stomacale,  de  infime  qu’on  introduit  le 
doigt  dans  le  canal  inguinal  en  y refoulant  la  peau.  Cette 
manceuvre  a pennis  a M.  Jaboulay  de  constater  une  fois  une 
legere  stenose  du  pylore,  dans  un  fait  oii  il  n’y  avait  du 
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reste  pas  tVestoiuac  en  bissac.  Inutile  dc  dire,  je  crois,  auau 
cas  oii  il  existerait  des  adherences,  celles-ci  doivent  ctre 
supprimees,  et  qu’on  ne  doit  pas,  comme  Schwarz,  les  laisser 
subsister,  risquant  ainsi  d’6tre  oblige  comme  lui  d’ouvrir  de 
nouveau  le  ventre  poiir  les  liberer. 

Telles  sont  ce  me  semble  les  trois  operations  que  l’on  peut 
etre  amene  a pratiquer  pour  remedier  a la  deformation  qui 
nous  occupe,  et  les  quelques  indications  qui  doivent  faire 
choisir  Fune  ou  Fautre. 

Quant  a leur  manuel  operatoire,  nous  y insisterons  peu. 
11  iFest  pas  besoin  d’enti'er  dans  de  bien  longs  details  sur  la 
gastroplastie  qui  se  comprend  d’elle-m6me.  Incision  du 
retrccissement  parallele  a Faxe  de  ce  r^trecissement,  puis 
suture  de  Fincision  perpendiculaire  a sa  direction.  Telle  est  la 
formule  de  Foperation.  Mais  il  est  bon  de  s’arreter  sur  les 
dimensions  que  Fon  doit  donner  a Fincision  pour  rendre  a 
Festomac  un  calibre  suffisant,  dimensions  que  je  ne  trouve 
precisees  nulle  part. 

Pour  que  Festomac  puisse  fonctionner  de  nouveau  a peu 
pres  normalement,  il  faut  bien  admettre  qu’il  ait  au  niveau 
de  sa  portion  retrecie  un  diametre  d’au  moins  0 centimetres  ; 
au-dessous,  il  y aurait  encore  retrecissement.  Or,  un  diametre 
de  6 centimetres  suppose  une  circonference  de  i8  centimetres 
a peu  pres,  qui,  aplatie  d’avant  en  arriere,  donnerait  une 
largeur  de  9 centimetres.  G’est  donc  cette  largeur  de  9 centimetres 
qu’il  faut  rendre  a Festomac  au  niveau  de  son  point  retrcci. 
Pour  arriver  a ce  resultat,  la  formule  suivante  me  semble  6tre 
la  meilleure  et  la  plus  simple,  et  permettra  de  savoir  imme- 
diatement  quellc  longueur  donner  a Fincision  : 

Etant  donne  un  retrecissement  qui  a 5 cent.  de  large,  on  devra 
donner  a Fincision  une  longueur  double,  c’est-ii-dire  de  10  cent. 

Pour  un  retrecissement  de  4 eeut.,  une  valeur  dqui valente 
au  double  de  cette  dimension,  plus  une  Ibis  cette  dimension, 
c’est-a-dire  12  cent. 
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Poui’  3 ceiit.  de  large,  une  longueur  double,  plus  trois  fois 
3 cent.,  c’est-a-dire  i5  cent. 

Pour  2 cent.,  une  longueur  double,  plus  six  fois  2 cent., 
c’est-a-dire  16  cent. 

En  somme,  la  longueur  de  Tincision  doit  etre  egale  au  double 
de  la  largeur  du  retrecissement , auquel  on  ajoutera  o fois 
la  largeur  pour  un  retrecissement  de  5 cent.,  i fois  la  largeur 
pour  celui  de  4 cent.,  3 fois  pour  celui  de  3 cent.,  6 fois 
pour  celui  de  2 cent. 

11.  5 cent.  = Incision  = 2X5  + 0=  10 

4 cent.  = » =2X4+1X4=12 

3 cent.  = » =2X3  + 3 X3  = i5 

2 cent.  = » =2X2  + 6X2=16 

Un  raisonneinent  ti*6s  simple  conduit  a la  vdrification  de 
cetlc  forimde  ; supposons  un  retrecissement  de  5 eent.  de 
large;  les  parois  antcricure  et  posterieurc  ctant  accolees,  inci- 
sons  en  avant  le  retrecissement,  ses  parois  pourront  se  dtirouler 
et  constituerent  alors  une  paroi  posterieurc  de  10  cent.  de 
haut.  11  restera  donc  a trouver  10  autres  centimfetres  pour 
former  la  paroi  anterieurc  du  nouveau  canal.  Ges  10  centi- 
metres  sei‘ont  fournis  par  le  rapprochement  des  extremites 
d’une  incision  de  10  cent.,  dont  la  longueur,  au  lieu  d’6tre 
parallele  ii  1’axe  du  retrecissement,  lui  deviendra  perpendi- 
culaire.  Voila  donc  constitue  un  nouveau  canal  de  10  cent.  de 
large,  les  parois  ctant  accolees;  ces  10  cent.  donnent  une  cir- 
confcrence  de  20  cent.,  soit  un  peu  plus  de  6 cent.  de  diametre. 

Un  semblable  raisonneinent  pourrait  6tre  fait  pour  les  for- 
nmles  suivantes  et  l’on  pourrait  constater  que  les  chiffres  que 
je  donne  sont  ceux  qui  conviennent  pour  chaque  dimension  du 
retrecissement.  Ainsi  un  retrecissement  de  2 cent.,  deroule, 
formera  une  paroi  de  4 cent.;  il  manque  donc  16  cent.  pour 
completer  une  telle  paroi,  puisqudl  faut  que  la  circonference 


ait  20  cent.  ou  a peu  pres.  Or,  ccs  i6  cent.  sont  clonues  par 
une  incisiou  qui  aura  le  double  de  la  largeur  du  retrecis- 
sement,  soit  4 ccnt.,  plus  G fois  cetle  memc  largeur,  soit  12. 
En  tout  16  cent. 


Lorsqu’iI  s’agira  de  retrecissements  ayant  une  largeur  supe- 
rieui‘e  a 5 cent.,  il  vaudra  inieux  1‘aire  les  choses  grandeinent  et 
une  incision  de  10  cent.  sera  toujours  indiquee,  etant  donne  que 
plus  le  nouveau  canal  aura  de  largeur,  mieux  cela  vaudra. 

Mais  on  voit  d’apres  les  cliillres  fournis  plus  haut  ce  qu’il 
faudra  faire  pour  des  i*eti’ecissenients  tres  serres;  de  telles  inci- 
sions  lorsque  Festoinac  ne  sera  ■ pas  tres  dilate  pourraient  bien 
6tre  un  peu  trop  considerables,  car  ce  que  Fon  rend  a Festoinac 
en  largeur,  on  lui  ote  en  longneur,  et  iG  cent.  de  inoins  consti- 
tueraient  une  perte  dont  il  s’accoinnioderait  dillicileinent  dans  cer- 
tains  cas.  Nous  en  revenons  donc  a dire,  qiFa  inoins  d’estoinac 
tres  dilate,  auquel  cas  il  n’y  aurait  nui  inconvenient  a diininuer 
ses  dimensions,  lorsqu’on  aura  alTaire  a une  stenose  tres  serree, 
la  pyloroplaslie  devra  ceder  la  place  a la  gastro-anastoinose. 

La  gastro-anastoinose  se  fera  en  ouvrant  Fune  et  Fautre  poche 
et  en  suturant  les  deux  orilices.  Wolfler  qui,  le  preinier,  Fa  pra- 
tiquee,  deerit  ainsi  son  operation  : « D’abord  dans  cliaque  sac 

stornacal  la  sereuse  et  la  rnusculeuse  furent  sectionnees  perpen- 
diculaireinent  au  grand  axe  de  Festoinac  sur  une  longneur  de  ij 
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centinietres,  et  les  bords  posterieurs  des  deux  incisions  rainends 
l’un  conti'e  1’aulre,  furent  reunis  largement.  Ensuite  la  muqueuse 
est  incisee  des  deux  cotes,  les  deux  bords  i’approches  et  reunis.» 
Telle  est  1’operation  dans  toute  sa  siinplicite.  Tour  abreger  la 
duree  du  teinps  pendant  lequel  les  poches  stomacales  i'estent  ou- 
vertes,  peut-etre  pourrait-on  einployer  le  procede  ingenieux  de 
sutui’es,  propose  par  M.  Terrier  et  ^deerit  tout  au  long  dans 
la  these  de  M.  Trognon.  II  consiste  a placer  les  lils  ant^rieurs 
avant  d’ouvrir  les  parois ; ces  fils  doivent  etre  longs,  places  sur 
les  deux  parois  a accoler,  iis  sont  inaintenus  par  leur  milieu  et 
par  leurs  deux  extremitcs  au  inoyen  d’une  pinee  qui  les  tient 
ecartes  du  point  d’iiicision.  Lorsque  Tcuverture  est  faite , on 
n’a  plus  qu’a  serrer  ces  lils.  Du  reste  une  ligure  fera  mieux 
conq^rendre  (jue  la  dcscription  la  plus  longue. 


Adaptant  ce  mode  de  faire  a la  gastro-anastomose,  on  pourrait 
proceder  ainsi  : 

1«  Suturos  sero-sercuses  postcrieures,  en  surjet. 

2°  Incision  des  deux  parois,  inais  seuleinent  jusqu’a  la  niu- 
queuse.  Decollemcnt  de  la  inusculeuse  de  fa^on  a mettre  a nu 
une  surface  notable  de  la  muqueuse. 

3<^  Sutures  inuco-muqueuses  postcrieures. 
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4°  Sulures  niuco-muqueuses  antdrieurcs  par  des  fils  placas  a 
la  inaniere  de  M.  Terrier,  niais  sur  les  niuqueuses  et  non  sur 
les  sereuses. 

5«  Oiiverture  des  niuqueuses,  entre  les  deux  rangees  de  fils 
anterieurs  et  posterieurs. 

0°  Ligature  des  lils  d’attente  niuqueux  antdrieurs. 

7°  Suture  sero-sereuse  anterieure  en  surjet. 

De  cette  fagoii  les  poclies  resteraient  ouvertes  un  minimum 
de  temps.  Gela  n’a  pas  une  importance  considerable,  le  contenu 
de  1’estomae  etant  dans  les  parties  profondes,  et  n’ayant  pas 
de  tendance  a venir  laire  issue,  a moins  de  mouvements  d’un 
malade  mal  endorini,  mais  cette  inaniere  de  faire  donne  tou- 
jours  une  eertaine  securite  pendant  la  pose  des  sutures  que  Fon 
peut  faire  sans  se  presser. 

Insistons  en  terminant  sur  la  necessite  de  poser  autant  que 
possible  les  sutures  sur  des  tissus  non  epaissis,  non  infiltres. 
Cela  evitera  des  accidenls  semblables  a celui  survenu  chez  la  ma- 
lade operee  par  Von  Eiselberg  : la  dechirure  des  parois  par  les 
sutures  et  une  peritonite  consecutive.  Quand  il  sera  impossible 
de  faire  autrement  qae  de  traverser  des  tissus  cicatriciels,  il 
sera  bon  de  ne  pas  menager  les  fils  et  de  renforcer  au  besoin 
une  premiere  ligne  de  suture  par  une  seconde. 


Stenose  du  pylore 

La  majorite  des  interventions  dans  les  suites  d’ulceres  a cte 
faite  pour  stenose  pylorique  ; c’est  en  effet,  dans  ce  cas,  que, 
a priori,  la  necessite  d’operer  se  montre  la  plus  urgente.  Nous 
en  avons  reuni  et  cite  tout  au  long  cinquante-cinq  observations, 
il  nous  aurait  6te  facile  d’en  rassembler  davantage  ; mais 
nous  n’avons  pas  eru  utile  de  le  faire,  etant  donniS  qu’aujourd'liui 
personne  ne  songe  ii  contester  Futilite  dc  Fintervention,  et  que 
son  mode  de  traitement  est  egalement  peu  discute.  Aussi 
n avons-nous  pas  Fintention  d’entrcr  dans  de  tres  longs  details 
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sur  les  divers  procedes  operatoires  ; iis  sont  decrits  tout  au 
long  dans  les  divers  traites  de  tlierapeutique  chirurgicale,  dans 
le  livre  de  M.  Doyen.  Nous  nons  proposons  siinpleinent  d’etablir 
ce  qui  nous  seinble  le  ineilleur,  et  la  fa^on  de  le  pratiquer. 

Sur  les  55  observations  de  stenose  pylorique  suite  d’ulcere, 
que  j’ai  rasseinl)lees  un  pcu  partout,  il  a ete  pratique  19  pylo- 
rectoinies,  21  gastro-enlerostoinies,  i3  pyloroplasties,  2 dilata tions 
digitales , 2 pylorectomies  completees  par  une  gastro-enteros- 
tomie.  Si  cette  enuineration  donne  xin  total  de  54  operations, 
c’est  que  dcux  fois,  cliez  un  inalade  de  M.  Doyen,  et  cbez  un 
inalade  de  llond,  apres  avoir  lait  une  pyloroplastie  cbez  la 
preniiere,  une  dilatation  cbez  le  sccond,  on  dut,  ii  cause  de  la 
reproduction  des  accidcnts,  recourir  ii  une  seconde  intcrvention 
qui,  dans  les  dcux  cas,  liit  une  gaslro-enterostoinie. 

La  (lilafalion  di^Hah  selon  la  methode  de  Loreta  faite 
deux  fois  (i),  a donne  denx  guerisons  operatoires.  Mais  dans 
un  cas,  Bond  dut  relaire  qilcl([uc  tein])s  apres  une  gastro- 
enterostoinie  qui  ainena  la  gucrison  definilive,  et,  dans  Tautre, 
la  niort  survint  onzc  inois  apres,  suite  de  troublcs  intestinaux. 
Jc  ne  sais  si  ces  troublcs  doivent  Ctrc  inis  sur  le  compte 
d une  nouvelle  stenose.  En  tous  cas  cela  n’ctonnera  personne, 
qifun  retrecissement  libreux  du  pyloi‘c  ne  soit  jias  gueri  par 
une  dilatation,  alors  (|ue  la  infime  lesion  du  rectum,  de 
rurctlirc,  de  Teesophage  deinande  des  catheterismes  repetes  et 
prolongfis.  Le  nombre  des  cas  ou  il  y a eu  reproduction  de  la 
stenose  est  dillicile  ii  apprccier,  mais  il  doit  fitre  relati  vernent 
asscz  considerable  ; Loreta  (2)  a vu  sur  trois  cas  opfires  jDar  lui  les 
acccidcnts  se  reproduirc  et  ndeessiter  une  nouvelle  intcrvention 
comme  dans  le  cas  de  Bond  citfi  plus  haut. 

D’autre  part  la  divulsion  digitale  est  loin  d’fitre  inoflensive 
comme  on  pourrait  le  siqiposer,  et  les  cas  de  mort  sont  nombreux, 

(i;  Bond.  (Jbs.  iy-20. 

(2)  Cite  pai'  Jessel : Surgiral  iliseases  ol'  llie  sloinaeli  and  inleslines.  — 
Londres  i892,  jj.  77. 
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soil  par  heiuorrliagic  resultant  de  la  dechirure  d’une  artere  des 
parois,  soit  par  peritonite  due  a une  fissure  des  parois  incxten- 
sibles,  produite  au  inoincnt  de  la  dilatation,  a rinsu  du  chirurgien. 
La  statistique  donnee  par  Barton  (i)  indique  une  inortalite  de 
4o  o/o  (ro  inorts  sur  2.5  cas).  Une  statistique  de  Mintz  (2)  donne 
une  proportion  de  3g  % (9  niorts  sur  28  cas). 

La  divulsion  digitale  est  donc  une  operatiori  dangereuse,  dont 
les  dangers  ne  sont  pas  compenses  par  une  eflicacite  certaine; 
elle  me  pai*ait  tlonc  devoir  etre  absolument  abandonuee.  Si  elle 
devait  subsistor,  ce  seiwit  plutot  dans  le  cas  de  stenose  par  con- 
tracture, en  cas  d'ulcei’e  en  voie  d’<$volution  par  exemple.  Alors 
peut-etre,  pourrait-elle  donner  de  bons  resultats,  agissant  a la 
manierc  de  la  dilatation  de  1’anus  dans  la  fissure.  Mais  ce  n’est 
qu’uue  hypotliese,  ce  mode  ddntervention  n’ayant  jamais  ete 
pratique,  a ina  connaissance,  dans  le  cas  en  question. 

Nous  scrons  bref,  sur  la  ganlro-enterostomie  associee  a la 
pyloreciomie  pratiqude  dans  deux  cas,  avec  un  niort  et  une 
guei’ison  (3).  G’est  compliquer  les  clioses  inutilement  et  rassemblcr 
sur  le  menie  malade  les  dangers  resultant  de  chacune  des  opera- 
tions.  On  pourra  dii'e  il  est  vrai,  que  dans  nonibi^e  de  faits  il  est 
impossible  soit  cliniquement,  soit  ineine  au  moinent  de  rinterverition 
de  distinguer  une  stenose  de  nature  maligne,  d‘une  stenose  cicatri- 
cielle  formant  tuineur ; qu’il  est  utile,  en  pareilles  circonstances, 
d’agir  comme  s’il  etait  question  d’un  neoplasme  et  d’en  faire 
la  resection.  Ce  serait  vrai,  si  aujourddmi  il  n’etait  a peu  pres 
universcllementreconnu  qu’avec  des  cliances  operatoii-es  beaucoup 
plus  grandes,  la  pylorectomie  dans  le  cas  de  cancer  du  pylore 
ne  donne  pas  des  resultats  beaucoup  plus  prolonges  que  la 
gastro-enterostomie,  et  c’est  a elle  que  la  majoi’ite  des  cliirur- 
giens  ont  recours  pour  les  turneurs  malignes. 


(t)  Barton.  Medical  News.  — Mai  1889. 

(2)  Mintz.  Zeitschrift  fiir  klin.  Medicine.  T.  2.5. 
(d)  Doyen.  01)s.  33.  3.^. 
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11  nous  reste  donc  a examiner  trois  operations  beaucoup  plus 
employees,  et  qui  doivent  nous  arreter  davantage  : la  pylorec- 
tomie,  la  pyloroplastie,  la  gastro-enterostoinie. 

La  pj^-lorectomle,  resection  totale  ou  partielle  du  pylore 
retreci,  a ete  pratiquee  un  noinbre  de  fois  deja  considerable, 
dans  le  eas  de  stenose  cicatricielle,  consecutive  a un  nlcere, 
ou  de  tont  autre  nature,  car  du  inornent  que  les  stenoses  ne 
sont  pas  de  nature  maligne,  au  point  de  Auie  op<?ratoire  elles 
peuvent  etre  toutes  confondues.  Dreydorfl'  (i)  rapporte  aj  cas 
de  pylorectomie  pour  stdnose  pylorique.  Panni  les  5a  obser- 
vations  de  stenose  suite  d’ulcere  quej’ai  rassemblees,  je  trouve 
19  pylorectomies  (2). 

Kvidemment,  au  premier  abord,  c’est  Top^ration  iddale  ; elle 
siqiprime  le  retrecissement  d’une  maniere  definitive  et  laisse 
intacte  la  (bnction  stomacale.  Mais  lorsque  l’on  etudie  les  resul- 
tats  d’une  telle  o[)eration,  on  est  oblige  de  constater  que  cette 
suppression  ne  va  pas  sans  des  dangers  tres  grands  pour  les 
malades. 

Ces  dix-neul’  operations  donncnt,  en  ellet,  ii  morts  et 
8 guerisons  ; soit  une  proportion  de  mortalite  de  67,9  0/0.  Je 
ne  doute  pas,  comme  le  1‘ait  remarquer  Dreydorll',  que  cette 
proportion  se  modifie  avec  cliaque  operateur,  et  que  les  cas 
de  mort  diminuent  avec  riiabilete  du  cliirurgien,  et  surtout  de 
riiabitude  qu’il  a de  1’operation.  Mais  un  mode  d’intervention 
qui  necessite  une  telle  habitude  pour  presenter  moins  de  danger, 
n’est  acccptable  qu’au  cas  ou  il  n’est  pas  possible  de  proposer 
autre  cliose  pour  une  aflection  mortelle.  C’est  une  operation 
destinde  a rester  toujours  a la  portee  de  quelques  cliirurgiens 
seulemcnt,  1’ayant  pratiquee  un  grand  noinbre  de  fois,  avec 

(1)  Dreydorff.  Beilrage  ziir  klinischen  Cliirurgie  i894,  P-  333. 

(2)  Rjdigier.  Obs.  70-71-72.  Van  Kleef.  Obs.  55. 

Billroth.  Obs.  42,  44>  45,  46>  47-  Salzer.  Obs.  43. 

Lauenstein.  Obs.  59,  60,  61,  O2.  Czerny.  Obs.  28,  26,  27,  28 

Willy  Meyer.  Obs.  4i- 


— 95  — 


quels  resultats!  Et  meme  ne  voyons-nous  pas  Billroth,  auquel 
on  ne  peut  reprocher  cie  manqner  cTliabitude  de  Toperation, 
avoir  quatre  inorts  sur  cinq  interventions?  (i)  Je  veux  bicn 
que  ce  soit  une  serie  lualheureuse,  inais  elle  n’en  prouve  pas 
inoins  cpie,  in6me  entre  les  inains  d’un  operatenr  habile,  roinpu 
au  nianuel  operatoire  de  la  pylorectomie,  celle-ci  reste  une 
intervention  grave. 

La  mort  arrive  dans  la  pylorectomie,  soit  par  collapsus, 
ropei’ation  etant  faitc  cbez  des  individus  souvent  deja  tres 
adaiblis  et  auxcjuels  1’operation,  tres  longue,  donne  le  dernier 
coup ; soit  par  peritonite  clue  au  passage  des  raatieres  de 
Testomac  a travex’s  les  sutures.  11  s'agit,  en  effet,  d’une  ligne 
de  suture  souvent  tres  etendue,  puisc£u’en  outre  de  la  suture 
cjui  reunit  le  duodenum  a Testomac,  Toiiverture  de  celui-ci  doit, 
dans  beaucoup  de  cas,  etre  diminuee,  cette  ouverture  etant 
absolument  hors  de  proportion  avec  rorifice  duod(§nal.  Ce  ne 
serait  encore  rien  si  l’on  n’etait  force,  a moins  alors  de  faire 
des  resections  d’une  etendue  considerable,  de  placer  les  sutures 
sur  des  tissus  cicatriciels,  friables,  ou  tout  au  moins  infiltres. 

Si  encore  le  resultat  dellnitif  etait  toujours  satisfaisant, 
mais,  sur  les  hnit  guerisons  dont  je  rapporte  les  observations, 
je  trouve  un  fait  de  Van  Kleef  oii  la  guerison  a ete  incom- 
plete et  ou  il  a persiste  des  troubles  digestifs;  peut-etre  y 
avait-il  une  autre  lesion  de  Testomac,  mais  peut-etre  aussi  y 
a-t-il  eu  resserrement  du  nouvel  orifice,  comme  dans  nn  cas 
de  Gzerny  (rapporte  egalement),  oii  la  mort  a eu  lieu  huit  mois 
apres,  et  oii  1’autopsie  a pennis  de  constater  une  i*etraction 
cicatricielle  du  duodenum.  S’il  n’y  avait  rien  de  mieux  a 
proposer  aux  malades,  on  pourrait  essayer  de  perlectionner 
la  technique,  de  raccourcir  le  temps  de  1’operation  ; mais  il  y 
a mieux  et  l’on  doit  laisser  de  cote  la  pylorectomie  pour 
stenose  cicatricielle  du  pylore. 

(i)  Eiselsberg.  Archiv.  fiir  Klinisclie  Cliirurgie  1889,  T.  XXIX. 
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Nous  avons,  en  effet,  a notre  disposition  deux  operations 
moins  graves  ; la  pyloroplastie  et  la  gastro-enterostomie.  La 
premiere,  dite  encore  operation  d’Heinecke-Mikulicz,  consiste  ii 
sectiouner  le  retrecissement  du  pylore  parallelenient  a 1’axe 
du  conduit,  puis  a suturer  les  levres  de  1’incision  de  fa§on 
a rendre  celle-ci  perpendiculaire  a 1’axe  du  conduit,  de  parallele 
qu’elle  etait.  De  cette  la^on,  le  pylore  se  trouve  elargi  d’une 
quantite  proportionnelle  a la  longueur  de  Tincision.  Par  la 
gastro-ent^rostoniie,  on  ne  detruit  pas  le  retr(5cissement,  mais 
on  obvie  a ses  inconvenients  en  fournissant  aux  aliinents  une 
aiitre  voie  de  penetration  dans  Tintestin. 

La  p)'loroplastie  a ete  pratiquee  treize  fois  sur  les  cinquante- 
deux  obscrvations  que  j’ai  reunies  (i).  11  y a eu  trois  morts 
op^ratoir(*s,  soit  une  iiiorlalite  de  ab  "/o.  Une  statistique  de 
Kochler  (a),  j)ortant  sur  i5  eas  donnc,  une  inortalite  de  a6,6«/o, 
j)roporlion  ii  peu  pres  la  inCnie  que  la  nbtrc.  D’autre  part,  en 
joignant  nos  eas  aux  eas  diUerents  que  Mintz  (3)  rapporte 
dans  sa  statistique,  nous  arrivons  ii  un  total  de  (\i  pyloro- 
plaslics  ; sur  ce  noinbre  il  y a eu  8 inoi’ls,  soit  une  inortalite 
de  19,5  o/„. 

Au  point  de  vuc  de  la  gravite  operatoire,  nous  somnies  donc 
loin  de  la  pylorcctoniie.  On  coinprcnd  que  cette  operation  ne  pre- 
sente  pas  une  gravite  extreme,  ear  1’opdration  est  simple,  facile, 
et  peut  ctre  rajiidenicnt  niende  ii  bien,  ce  qui  constitue  une  des 
plus  grandes  clianccs  de  succes.  Aussi  ne  voit-on  survenir  la 
mort  qu’une  fois  par  collapsus,  et  les  autres  fois  par  pdritonite 
consecutive  ii  la  scction  des  tissus  par  les  lils.  C’est,  en  effet, 
un  des  points  faibles  de  1’operation,  que  la  necessite  de  placer 
des  points  de  suture  daris  des  tissus  maladcs,  cicatriciels,  qui 

(1)  Heinecke.  Obs.  63.  — Lauenstein . Obs.  63,  64.  — Lange.  Obs.  38, 
39,40.—  Doyen.  Obs.  29,  30. — Dreydorff.  Obs.  1,2,3.-  Curtis.  Obs.  24. 
— Bond.  19  bis. 

(2)  Kochler.  Sociele  de  medecinc  interne  de  Berlin.  Juin  1890.  «• 
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se  laissent  eouper  (acileiiient  ; d’ou  le  passage  des  matieres 
et  la  peritonite  cpii  s'en  suit. 

Mais  la  pyloroplastie  a un  autre  inconv^nient,  c’est  la 
possibilite  de  la  rcproduction  de  la  steuose.  Generalement 
c’est  dans  les  preinieres  semaines  c|u’a  lieu  eette  rcproduction  ; 
au-dela  de  six  inois,  on  peut  considerer  le  retrecissement 
comme  definitivement  gueri.  II  est  probable  que,  dans  le  cas 
oii  il  y a recidive,  le  processus  de  cicatrisation  et  de  retraction 
nest  pas  completement  termine,  et  qu’il  a termine  son  ceuvre 
apres  Toperation.  Si  la  stenose  doit  donc  se  reproduire,  ce 
sera  immediatement,  a moins  qu’elle  ne  survienne  apres 
1’evolution  d’un  nouvel  ulcere.  Quoiqu’il  en  soit,  quatre  fois 
sur  les  operations,  la  stenose  a reparu  et  dans  trois  cas, 
a d^termin^  les  chirurgiens  a intervenir  de  nouveau.  M.  Doyen, 
dans  un  cas,  a pratique  la  gastro-enterostomie,  et  cette  fois  la 
nialade  a ete  definitivement  gu^rie.  II  y a eu  rcproduction 
cliez  un  malade  de  Dreydorff,  mais  on  ne  dit  pas  qu’il  ait 
subi  une  nouvelle  intervention.  M.  Gross  (i),  d’aulre  part,  a ete 
amene  a fairc  une  gastro-enterostomie  chez  une  malade  ojjeree 
anterieurement  par  M.  Rohmer  qui  avait  fait  une  pyloroplastie. 
Enfin,  chez  le  malade  opere  par  Bond,  la  stenose  s’etant 
rcproduite,  1’auteur  est  intervenu  de  nouveau,  et  apres  avoir 
fixe  festomac  a la  paroi  abdominale,  il  introduisit  dans  le 
pylore  une  sonde  qui  ressortait  par  la  bouclie  stomacale.  Le 
resultat  n’a  pas  tarde  a venir  couronner  une  therapeutique 
si  ingenieuse,  le  nialade  succombait  quelque  tenips  apres  de 
cachexie. 

Ces  faits  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  pour  1’appre- 
ciation  du  procede,  et,  joints  au  cas  de  mort,  on  arrive  a 
conclure  que,  12  fois  sur  41,  la  pyloroplastie  donne  des  resul- 
tats  deplorables,  soit  parce  qu’elle  cause  la  mort,  soit  parce 
qu’elle  necessite  ultcrieurement  une  autre  opdration.  Donc,  dans 


(i)  Gross.  Obs.  5i  . 
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29-5  % des  cas,  la  pyloroplastie  est  une  mauvaise  operation. 

Un  autee  fait  merite  encore  rattention  : nous  avons  dit  que, 
dans  un  certain  noinbre  de  cas,  il  est  impossible,  mfime  avec 
le  pylore  entre  les  mains,  de  se  prononcer  sur  la  nature  de 
la  stenose  et  de  dire  si  elle  est  de  nature  benigne  ou  de 
nature  maligne.  Dans  ces  cas,  la  pyloroplastie  est  evidemment 
a rejeter;  que  ferait,  en  elTet,  cette  operation  au  cas  de  cancer 
du  pylore?  Elle  n’elargirait  Torifice  que  pour  donner  plus  de 
libcrtd  au  neoplasme  de  s’ctendre.  La  gastro-enterostomie,  au 
contraire,  que  nous  allons  ctudier  a present,  ne  touche  pas  a 
la  stenose ; si  c’cst  un  cancer,  il  continuera  ii  s’accroitre,  mais 
I®  sans  inconvcnient  j)our  le  nouvcl  oridce;  a°  peut-etre  moins 
rapidcmcnt  qu’auparavant,  parce  qu’il  nc  sera  plus  constam- 
ment  irrite  par  le  [lassage  des  matiercs. 

Voyons  mainleuant  ce  c[ue  doniie  la  ffaslro-enteroslornie. 
yl  priori,  supprimant  dans  une  certaine  mesure  les  fonctions 
de  rcstomac,  elle  doit  6tre  inierieurc  aux  autres  methodes; 
nous  vcrrons  ({uc  cetlc  suppression  n’est  qu’apparente  et  qu’en 
lous  cas  elle  n'a  pas  le  moindre  inconvcnient  au  point  de  vuc 
de  la  nulrilion  de  Findividu. 

Sur  les  f)3  cas  de  stenose  ([ue  j’ai  rassembles,  nous  trou- 
vons  21  gastro-enterostomies,  dont  2 a|)res  des  operatious  de 
])yloroplastie  et  de  dilatation,  il  n’y  a eu  que  3 morts,  soit 
une  mortalitc  de  ig-i  '»/o.  Mais  il  laut  croire  que  j’ai  cu  la 
main  plutdt  lieurcuse  dans  le  choix  de  mes  obsei'vations,  car, 
dans  la  statistique  de  Mintz  (2),  je  trouve  une  mortalite  plus 
considerable,  et  si  je  rassemble  les  cas  que  j’ai  cites  avec 
ceux  qu’il  cite  et  que  je  n’ai  pas,  j’arrive  a un  total  de 
Gg  gastro-enterostomies  avec  i4  morts,  soit  une  proportion  de 

(1)  Mikulicz.  Obs.  68.  — Lauenstein.  Obs.  65.  — Billroth.  Obs.  48-  — 
Doyen.  Obs.  29,  '62,  33.  — Monod.  Obs.  54-  — Guinard.  Obs.  52.  — 
Gross.  Obs.  5i.  — liicard.  Obs.  69.  — Lauenstein.  Obs.  65-6667.  — Bond. 
Obs.  21,  19  bis.  — Kilster.  Obs.  56.  —Cliaput.  Obs.  22-23.  — A.  LarnboUe. 
Obs.  57-18. 

(2)  Mintz.  Loc.  cit. 
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a3.3  o/o,  infdrieure  par  consequent  a la  proportion  dc  cas 
inutiles  ou  dangereux  de  pyloroplaslies. 

Nous  ne  Irouvons  pas  dans  les  observations  de  gastro- 
enterostoniies  de  cas  oi  il  y ait  eu  reproduction  d’accidents  dc 
stenose,  nous  u’avons  donc  pas  a en  charger  notre  statistique. 

Nous  n’avons  pas  trouve,  non  plus,  dans  nos  observations, 
de  cas  ou  il  y ait  eu  soudure  de  1’anse  anastomosee  et 
obstruction,  — il  y en  a des  observations,  je  le  sais  ; mais 
c'est  un  accident  dont  la  frequence  est  toute  relative  puisqu’il 
ne  s’est  pas  produit  sur  bq  interventions.  En  einployant 
certains  details  operatoires,  je  crois  qu’on  peut  a coup  sur 
Teviter  ; et  si  malgre  tout  il  se  produisait  il  faudrait  imiter 
la  conduite  de  M.  Tuffier,  qui,  tout  receinment,  observant  des 
vomissenients  chez  un  malade  oper^  de  gastro-enterostoinie, 
est  alie  au  deuxienie  jour,  ouvrir  sa  suture.  11  y avait  coudure 
de  1’anse,  qui  fut  alors  lixec  plus  largement  ; et  le  malade 
guerit  a merveille. 

Si  nous  analysons  maintenant  les  cas  de  mort,  il  en  est 
quelques-uns  dont  on  peut,  je  crois,  decharger  noti’e  statistique. 

Un  malade,  opere  par  Billroth,  est  mort  de  peritonite  con- 
socutive  a une  suppuration  des  parois  abdominales  ; les  sutures 
ont  completement  cede,  et  la  cavite  peritoneale  a ete  ouverte. 
Le  meme  fait  s’est  produit  dans  un  cas  de  Novaro,  cit6  par 
Mintz.  On  nous  accordera  bien  que  dans  ces  deux  faits  la 
mort  ne  doit  pas  etre  mise  sur  le  compte  de  l’opei*ation  ; on 
aurait  lait  une  laparotomie  simple,  le  resultat  eut  ete  le  meme. 

Yoici  donc,  ce  me  semble,  deux  cas  qui  peuvent  6tre 
defalques  de  la  statistique  et  rameliorent  encore. 

Du  reste  tous  les  jours  le  inanuel  operatoire  se  perfectionne. 

Ue  plus,  c’est  une  operation  qui  ne  presente  pas  de  dilli- 
cultes  operatoires  speciales,  qui  peut  etre  exceutee  par  tout 
chirurgien  propre  et  dont  ia  longueur  peut  m6me  6tre  rdduite 
a une  vinglaine  de  minutes,  en  einployant  le  procede  propose 
par  M.  Souligoux. 
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II  nous  reste  a considerer  quels  sont  les  resultats  fonction- 
nels  donnes  par  Toperation.  Dans  tbus  les  eas  ou  elle  a ete 
laite,  les  malades  ont  ete  soulages  immediateinent  et  jc  n’ai 
pas  tronve  un  cas  de  recidive.  On  pourra  objecter  que  les 
malades  n'ont  pas  ete  suivis  pendant  tres  longtemps.  C’est 
vrai ; nous  trouvons  bien  quelques  observations  oii  l’on  signale 
un  etat  de  parlaite  sante  deux  ans  apres  Tophration.  Mais 
c'est  1’exception,  la  regie  est  une  verification  au  bout  de  six 
ou  huit  mois.  Je  considere  cela  coinine  sullisant,  parce  que 
si  1’orifice  gastro-inteslinal  avait  du  se  retrecir,  il  1’aurait  fait 
avant  six  mois  ; et  que  d’autre  part  des  malades  perdus  de 
vue  depuis  plus  dix  ans,  epoque  des  premieres  gastro-enteros- 
tomies,  sont  des  malades  qu’on  peut  dire  gueris  ; ne  voyons- 
nous  pas  revenir  vers  le  chirurgien  qui  les  a soulages  moinen- 
tanement  une  prendere  fois,  les  operes  de  pyloroplastie  ; si 
ceux  ([ui  ont  subi  la  gaslro-enterostomie  avaient  soullert  de 
nouvcau,  il  est  ])lus  <[ue  probable  qu’ayanl  supporte  une  pre- 
ndere operation,  ayanl  eld  soulages  pendant  un  certain  temps 
de  souflrances  qui  duraient  depuis  de  lougues  annees,  malgre 
lous  les  Lrailemcnls,  iis  seraient  revenus  trouver  leur  cldrurgien. 

Nous  btudierons  plus  loin  les  resultats  de  la  gastro-enteros- 
londe  au  point  de  vue  de  la  fonction  stomacale.  Disons  tout  de 
suite,  qu’au  point  de  vue  de  Tetat  gbn6i*al  dii  malade,  iis  sont 
exccllcnts,  et  que,  11’imporle  ce  (pie  devienne  la  digestion  gastri- 
tpie,  il  y a suppression  des  douleurs,  augmentation  rapide  du 
poids,  restitution  des  1’orccs. 

De  cetle  etude  comparative  des  diverses  op(3i'ations,  nous 
pouvons  conclure  ([ue  deux  opciralions  seulement  sont  a con- 
server a cause  de  leur  gravite  moindre,  la  pyloroplastie,  et  la 
gastro-enteirostomie.  Il  semble  que  les  statistiques  doivent  laire 
preterer  la  pyloroplastie ; il  n’en  est  rien,  1’opei'ation  est  moins 
sure  dans  ses  resultats,  elle  ne  semble  pas  devoir  btre  perfection- 
nee  dans  son  manuel  operatoire,  par  cons(iquent  sa  niortalitb  ne 
baisscra  pas  bcaucoup.  Au  contraire,  si  la  gastro-enteirostomie 
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est  une  operalioii  un  peu  plus  serieuse,  bien  peu;  elle  olTre-  une 
ellicacite  certaiiic ; et  sa  niortalite  est  appel(5e  a diiiiinuer  dans 
des  pi’oportions  considerables,  de  par  les  progres  qu’on  a fait 
subir  a son  inanuei  operatoire  dans  ces  derideres  annees.  Pour 
toutes  ees  raisons,  c’est  a Ia  gastro-enterosloinie  que  nous 
donnons  netteinent  la  preferenee. 


Cure  radicale  de  Viilcere 

Les  preinieres  operations  <lans  le  eas  d’ulcere  non  coniplique 
lurent  laites  il  y a inaintenant  quatre  ans,  par  M.  Doyen. 
Depuis,  la  cure  radicale  de  Fulcere  a ete  laite  de  parti  pris 
en  Belgique  par  M.  E.  Lainbolte  dans  troi»  circonstances. 
Tout  receininent,  M.  Tullier  en  praliquait  une  dans  son 
Service. 

Mais  a cote  de  ces  cas,  oii  de  parti  pris  le  chirurgien  est 
intervenu  au  cours  d’un  ulc6re  ne  presentant  aucune  coinplication, 
nous  avons  reuni  un  certain  noinbre  de  faits,  oii  1’intervention 
pratiquee,  soit  pour  des  troubles  fonctionnels  intenses,  sans 
qu’il  y ait  eu  de  diagnostic  de  pose,  soit  pour  des  accidents 
rapportes  a la  stenose,  a niontre  qu’il  s’agissait,  eu  soninie, 
de  phenoinenes  dus  ii  Tevolutiou  d’un  ulcere.  Nous  pouvons 
(Ione  considerer  ces  faits  comme  se  rapportaut  a la  cure 
radicale  de  rallection,  bien  qu’on  Fait  laite  sans  le  vouloir. 

Nous  trouvons  alors  onze  observatious  de  ce  genre  ; Gzerny, 
cite  par  Maurer  (i),  Iit  la  resection  d’un  ulcere  dont  un  des 
bords  venait  Ibrmer  soupape  devant  le  pylore,  la  guerison 
l'ut  absolue,  et  il  y eut  ulterieurement  disparition  de  la 
dilalation.  Gordua  (2),  M.  E.  Lambotte  (3),  lirent  egalement 
trois  resections.  M.  Doyen  (4)  pratiqua  quatre  fois  la  gastro- 

(1)  Maurer.  Obs.  92. 

(2)  Gordua.  Olis.  84. 

(3)  E.  Lambotte.  Obs.  8990. 

(4)  Doyen.  Obs.  85,  8C>,  87,  88. 
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entdrostomie  ; M.  Tuflier  (i)  une  fois  ; Schuchardt  (2)  fit  une 
resection.  Enfin,  M.  E.  Lanibotte  (3)  est  intervenu  une  fois 
dans  un  cas  ou  le  diagnostic  etait  ulcere  d’estomac  ; toutes  les 
explorations  de  1’organe  ne  purent  faire  decouvrir  de  lesion, 
et  Toperateur  dut  refermer  le  ventre  sans  avoir  rien  fait. 
Malgre  cela,  le  malade  gudrit  de  tous  ses  troubles.  Comme  le 
fait  remarquer  tres  justement  M.  Lambotte,  cette  intervention 
ayant  dte  pratiquee  dans  le  but  de  faire  la  cure  radicale  d’un 
ulcere,  doit  compter  dans  une  statistique  destinde  a apprdcier 
la  gravitd  de  rintervention.  Elie  montre  en  effet  que  meme 
la  oii  il  y a eu  erreur  de  diagnostic,  il  n’en  est  rien  resuite 
de  fitcheux  pour  le  malatle  ; au  contraire. 

Sur  les  onze  observations,  il  n’y  a qu’un  seul  cas  dc  mort, 
et  cette  mort  est  due  a une  perforation  de  Testomac  produite 
au  centre  d’im  ulcdre  adhdrcnt  au  foie.  Cette  perforation  s’dtait 
produite,  selon  Ionie  probabilitd,  le  matin  niCme  de  1’opdration, 
mais  elle  fut  mascjude  par  les  adlidrcnces  (Cas  de  M.  TulUer. 
Obs.  94). 

Sur  les  dix  cas  ou  Ton  fit  quclque  Tcbose,  puisque  M.  E. 
Lambotte  referma  une  fois  Teslomac  sans  avoir  rien  fait,  il  a 
dtd  praticpid  cinq  rdsections  (rulcere  et  cinq  gastro-entdro.stomies. 
Sauf  dans  le  cas  de  M.  Tulfiei',  tous  les  rdsultats  furent  exccl- 
lents.  Rdsection  et  gastro-entdrostomie  semblent  clonc  se  valoir ; 
nous  prdfdrons  cependant  la  gastro-entdrostomie,  au  moins  dans 
un  certain  nomijre  de  faits  ; nous  allons  dire  pourquoi. 

1°  La  gaslro-enlerosloniie  esi  aj)pUcable  a tous  les  cas,  apec 
les  rnernes  cliances  de  saceds.  Il  neu  est  pas  de  meme  de  la 
7'^seclion  de  Vuledre.  Evidemment,  rien  de  plus  simple  pour 
un  ulcere  dc  la  face  antdrieure,  de  petite  dimension,  d’exciser 
la  portion  de  la  paroi  atteinte,  il  s’agit  en  somme  d’une  gas- 
trotomie,  analogu6,  comme  le  dit  M.  Lambotte,  a celle  qu’on 


(1)  Tuffier.  Obs.  94. 

(2)  Svhuchardt.  Obs.  98. 
'3)  E.  Lambotte.  Obs.  91. 
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pralique  pour  un  corps  etraiiger  de  Testomac,  et  par  consequent 
sans  plus  de  gravite.  Mais  les  ulceres  de  la  1‘acc  anterieure 
sont,  il  faut  bien  le  dire,  les  moins  frequents,  et  deja  quand 
iis  siegent  sur  la  petite  courbure  la  reseetion  en  est  moins 
facile,  surtout  si,  comme  cela  arrive  si  frequemmenl,  des  adhe- 
rences  reunissent  la  petite  courbure  au  foie , a plus  forte  rai- 
son,  lorsqubl  s’agira  d’ ulcere  de  la  face  posterieure,  et  d’ulcere 
adlierent  au  pancx*eas.  Qu’il  s’agisse  d’un  ulcere  du  pylore ; 
mais  Foperation  n’est  plus  qu’une  pylorectomie,  et  nous  avons 
Yu  quels  i*esultats  cette  opei’ation  donnait.  M.  E.  Lambotte  a 
eu  adaire  une  fois  a un  ulcere  de  la  face  posterieure,  adbe- 
rent,  et  il  s’en  est  tire  avec  succes,  mais  il  est  probable  qu’il 
ne  sera  pas  toujours  aussi  heureux,  et  il  n’est  pas  possible  de 
comparer  une  gastrotomie  ii  de  telles  rescctions. 

La  gastro-enterostomie,  au  contraire,  qu’il  s’agissc  de  n’im- 
porte  quel  ulcere,  ne  presente  pas  beaucoup  plus  de  dillicultes 
et  de  dangers  ; elle  sera  applicablc  ii  tous  les  cas  sans  distinc- 
tion,  et  aura  eu  outre  quelquefois  Tavantage  de  pouvoir  etre 
faite  toujours  en  tissu  sain,  tandis  qu’au  cas  d’ulcere  tres 
etendu  avec  infiltration  periplieriquc  de  la  muqueuse,  il  sera 
necessaire  quelquefois  de  placer  les  lils  sur  des  tissus  peu  resis- 
tants,  a moins  d’enlcver  des  portions  trop  considerables  de 
parois. 

Je  ne  doute  donc  pas  que  la  reseetion  de  Fulcere  soit 
toujours  possible,  comme  le  dit  M.  Lambotte  ; mais  elle  n’est 
pas  toujours  praticable  dans  les  memes  conditions,  avec  les 
infimes  cbances  de  succes.  Tandis  que  la  gastro-enterostomie 
restera,  quel  que  soit  le  cas , toujours  comparable  a elle- 
mfime. 

2°  La  g-aslro-enterontomie  est  au  moins  aussi  efficace  que 
la  reseetion.  — La  reseetion  supprime  Fulcere,  c’est  vrai,  elle 
supprime  la  cause  des  douleurs,  des  troubles  digestifs,  Forigine 
des  perforations  de  la  stenose,  ctc.,  c’est  encore  vrai,  mais 
elle  ne  met  pas  ii  Fabri  d’une  recidive  ; elle  ne  supprime 
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pas  la  possibilit^  d’une  iiouvelle  contracture  du  pylore,  qui 
joue,  nous  y avons  insiste,  un  role  si  important  dans  1’histoire 
de  1’ulcere.  Ne  voyons-nous  pas  Schuchardt  faire  la  resection 
d’un  ulcere,  et  son  inalade  mourir  a quelque  teinps  de  la 
de  cachexie  due  a 1’evolution  d’un  autre  ulcere.  Que  celui-ci 
ait  existe  deja  au  inornent  de  1’operation,  c’est  possible  ; mais 
il  se  peut  aussi  qu’il  se  soit  developpe  ulterieureinent.  Ne 
voyons-nous  pas  a chaque  instant  des  malades  guerir  de  leur 
ulcere,  puis  un  an,  deux  ans,  ou  plus,  apres  eette  guerison, 
prdsenter  de  nouveau  les  memes  troubles  ? Rien  n’enipeche 
qu’il  en  soit  de  mcme  aprfes  une  resection, 

La  gastre-enterostomie,  elle,  ne  supprime  pas  la  cause  du  mal, 
et  cepeudanl  son  action  est  aussi  elUcace.  Ce  qu’elle  supprime, 
c’est  la  Ibnction  slomacale.  Ne  peut-on  admettre  qu’elle  agisse 
a la  lagon  du  repos  au  Iit  dans  le  mal  perlbrant,  dans  les 
ulceres  de  jambe  ? Malgib  tous  les  Iraitements,  il  est  de  ces 
ulceres  variqueux  qui  ne  tenderont  pas  a la  guerison,  tant  que 
le  malade  marclicra;  mais  les  met-on  au  repos,  ramelioration 
se  iait  immediatement  sentir.  De  miime  les  ulceres  de  Festomac ; 
dvidemment  on  diminue  le  travail  de  Festomac  en  instituant  le 
regime  lacte,  mais  Forgane  se  contracte,  tiraille  les  bords  de 
Fulcerc,  FcmpOclie  ainsi  de  guerir;  d’autant  plus  que  ces  tirail- 
lemcnls  doulourcux  determinent  de  la  contiucture  du  pylore^ 
et  que  Festomac  ne  1‘ait  qiFaccentuer  ses  contractions  pour 
vaincre  la  resistancc  de  Forilice.  C’est,  comme  nous  le  disions, 
un  ecliangc  de  mauvais  proeddes,  entre  Festomac,  Fulcere  et 
le  pylore.  La  gastro-entdrostomie,  evidemment,  ne  supprime 
pas  completement  les  mouvements  de  Forgane,  mais  elle  remedie 
dejii  a la  contracture  du  pylore,  par  consequent,  aux  coiitrac- 
tions  exagerees  de  Festomac,  et,  d’ autre  part,  elle  diminue  le 
temps  de  sejour  des  aliments  dans  sa  cavite. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  On  tend  a admettre  aujourd’hui 
que  Fulcere  de  Festomac  se  trouve  sous  la  dependance  de 
Fliyperstheuie  gastrique,  de  Fhypercldorhydrie,  ou  tout  au 


moins  que  cette  hyperchloi-liydrie  joue  le  i)lus  grand  i-6le  dans 
1’extension  et  dans  la  persistance  de  rulcere.  Par  la  gastro- 
enterostomie,  oii  supprime  dans  une  eertaine  mesure  les  elTets 
de  1’action  du  sue  gastri(iue  sur  Pulcere ; ear,  constamnient 
secrete  en  exces,  le  sue  gastrique  peut  s’ecouler  par  la  bouche 
iiilestino-stoinaeale  et,  par  consequent,  agir  avec  moins  d’in. 
tensite  sur  1’ulceration,  tandis  qu’auparavant  le  pylore  ferme 
le  maintenait  constamment  au  contact  de  1’ulcere.  Et  cette 
inlluence  se  fera  sentir  non  seulement  immediatement  a])res 
1’operation,  mais  toujours;  et  il  est  plus  que  probable  que 
non  seulement  la  gastro-enterostomie  est  capable  de  guerir  un 
ulcere,  cela  est  prouve,  mais  aussi  de  prevenir  sa  reproduction, 
en  eloignant  les  causes  de  recidive. 

Du  reste,  de  quelque  iagon  qu’elle  agisse,  les  laits  sont  la 
pour  demontrer  que  la  gastro  entth*ostomie  amene  la  guerison 
des  ulceres,  temoiu  les  quatre  Observations  de  M.  Doyen.  Nous 
dirons  ici  ce  que  nous  disions  pour  la  stenose  : il  n’y  a 
pas  de  eas  verille  apres  dix  ans,  mais  les  malades  qui  souf- 
fraient  depuis  de  longues  annees  ont  ete  soulages  completement 
par  Poperation,  comme  iis  ne  Pavaient  jamais  ete  par  aucun 
autre  traitemcnt,  et  iis  ont  ete  perdus  de  vue.  S’ils  avaient 
recommence  a soullrir,  iis  seraient  revenus  a qui  les  avait 
gueris  une  premiere  fois.  Or,  les  Observations  de  M.  Doyen 
datent  deja  de  iSqd.  Cela  fera  bientbt  quatre  ans. 

Et  qu’appelons-nous  guerison  pour  ces  malades?  Ce  n’est 
pas  un  etat  de  sante  relative  dans  lequel  il  faut  exercer  des 
precautions,  un  regime,  ete.  Les  malades,  tout  d’abord,  voient 
dis])araitre  leurs  douleurs  presqiPimmediatement,  puis  iis  peu- 
vent  repreudre  ralimentation  commune,  en  menie  temps  que 
leur  poids  et  leurs  foi’ces  augmeutent  et  qu’ils  se  trouvent 
capablcs  de  repreudre  leur  metier.  Que  faut-il  de  plus? 

Donc  pour  nous  resumer,  la  gastro-enterostomie  est  peut-6tre 
un  peu  plus  grave  que  les  resections  d’uleeres  de  la  face  antii- 
rieure  se  presentant  dans  des  conditions  simples;  elle  devient  bien 
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moins  grave  que  la  resection  aussitot  que  1’ulcere  ne  se  prdsente 
plus  dans  ces  conditions ; son  ellicacitd  est  aussi  grande  imind- 
diatement,  et  ulterieurenient  ellc  est  peut  6tre  capable  de  prevenir 
la  reproduction  de  1’ulcere.  Elie  me  semble  donc  pour  toutes  ces 
raisons  devoir  6tre  preteree,  au  moins  dans  les  cas  qui  ne  parais- 
sent  pas  absolument  simples.  Dans  ceux-ci  lacbose  est  discutable, 
nous  ne  pouvons  la  juger  avec  le  peu  de  renseignements  que 
nous  possedons  jusquici. 


R6sum6  du  mode  d’intervention. 


De  loul  ce  <[ui  precede.  il  se  degagc  que  la  gastro-entc- 
rostomic  conslilue  le  trailcmcnt  par  cxcellence  de  Tulcere  de 
reslomac.  Dans  rulccre  en  voic  d’evolution  clle  est  a preferer 
a la  rdseclion  plus  grave  et,  theori([ucmcnt , moins  ellicace. 
Dans  la  sldnose  pylori([ue  c’est  a clle  qu’on  doit  avoir  recours, 
dlant  bien  suj)CM’icure,  pour  la  benignile,  ii  la  pylorectomie, 
pour  rellicacitd  a la  divulsion  digitale  et  ii  la  pyloroplastie. 
D’autrc  jiarl  elle  trouve  son  indicalion  au  cas  d’adhercnces 
lro[)  clenducs  qui  empdcbent  la  libcralion,  dans  les  cas  d’hc- 
morrbagies,  aprcs  les  avoir  aiTctees  ou  lorsqu’il  sera  impossible 
d’en  dccouvrir  exactement  la  sourcc.  Dans  les  estomacs  bilo- 
culaires , eiifin , elle  sera  indiquee  quand  la  poche  cardiaque 
sera  d’un  volume  extrCme  ou  ([u’il  exislera  en  mCme  temps 
une  stdnose  du  pylore. 

II  ne  rentre  pas  dans  notre  siijct  d’exposer  le  manuel  opd- 
ratoire  de  la  gastro  entdrostomic.  Du  reste,  cbaque  opdratcur 
a son  procddd,  ct  trouve  dans  sa  maniei*c  de  fairc  des  avan- 
lages  qui  le  font  bdsiter  ii  la  modilier.  Nous  ne  pouvons  donc 
que  renvoyer  aux  livres  spdciaux  qui  traitent  de  la  question ; 
il  ceux  de  M.  Doyeii  (i),  de  M.  Cbaput  (2),  au  mdmoire  de 


(1)  Doyen.  Loc.  cil. 

(2)  Chapiit.  Teclinique  des  operations  sur  fcslomac. 
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M.  lloux  (i),  a la  publication  de  M.  Souligoux  (2),  on  n’aura 
que  TembaiTas  du  choix  eiitre  les  divers  modes  de  faire. 


R6sultats  de  la  gastro-ent6rostomie  au  point  de  vue  des’ 
fonctions  de  1’estomac. 

A priori  la  gastro-enterostoinie  supprime  la  fonction  sto- 
macale,  il  est  donc  interessant  de  savoir  ce  que  celle-ci  devient. 

Bien  que  les  observations  ne  soient  pas  encore  tres 
nonibreuses,  nous  allons  essayer  de  tircr  quelques  conclusions 
de  celles  qui  existent,  sur  Tetat  des  fonctions  gastriques  apres 
1’operation  de  la  gastro-enterostoinie.  Quelques  faits  sont  encore 
douteux  et  demandent  qu’on  etudie  avec  plus  de  soin  desormais 
les  modilications  qu’apporte  a Testomac  cette  operation,  tant 
au  point  de  vue  chimique  qu’au  point  de  vue  mecanique. 

Diinin  (3)  a publie  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  avait  examine 
les  fonctions  de  Testomac  apres  la  gastro-enterostoinie  pour 
stenose  cicatricielle  du  pylore.  La  dilatation  etait  en  general 
tres  accentuee,  et  dans  quelques  cas  1’estoinac  descendait  a 
quelques  travers  de  doigt  au-dessous  de  1’ombilic.  L’examen  de 
la  secretion  gastrique  denotait  de  Fliypercblorliydrie  et  de  l’by- 
persecretion.  Apres  1’operation,  Texamen  de  1’estomac  donnait 
les  resultats  suivants  : estomac  revenu  a ses  dimensions  nor- 
males ; fonctions  motrices  considerablenient  ameliorees  niais  ne 
devenant  normales  que  plusieurs  semaines  apres  Foperation. 
Une  heure,  une  heure  et  demie,  apres  le  dejeuner  d’epreuve  Fes- 
tomac  contenait  encore  i.5o  a 25o  cent.  cubes  d’aliments  ; cliez 
un  malade  on  pouvait  retirer  de  Festomac  a jeun,  pendant  la 
premiere  semaine,  i5o  a 25o  cent.  cubes  de  liquide,  et  3o  a 5o 
cent.  cubes  seulement  au  bout  de  quelques  mois.  Dans  un 
deuxieme  cas,  avant  Foperation,  Festomac  ii  jeun  contenait  3oo 

(1)  Roux.  Archives  de  gynecologie  I897. 

(2)  Souligoux.  Presse  medicale  1896.  P.  349. 

(3)  Dunin.  Berliner  kliniscbc  Woclienschrifl,  1894. 
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cent.  c.  de  siic  gastrique;  apres  1’operation  5o  cent.  c.  Ghez 
un  Iroisieme  malade  avant  Toperation  oii  pouvait  en  retirer 
aSo  cent.  c.  et  5o  cent.  c.  apres  l’operation.  D’autre  part  il 
y avait  diminution  de  Tacidite  clilorhydrique  du  suc  gastrique. 
Jamais  on  ne  put  deceler  une  grande  quantit6  de  bile  dans 
rcstomac. 

Miniz(i)  a examine  un  malade  opere  de  gastro-enterostomie 
par  Oderfcld.  Le  rdtaldissement  des  fonctions  motrices  de  l’es- 
tomac  fut  obtcnu  completenient.  fja  limite  inferieure  de  l’or- 
gane  etait  situe  avant  Toperatiou  a 3 travers  de  doigt  au-des- 
sus  de  Tombilic;  on  pouvait  retirer  de  reslomac  a jeun  ;;oo 
cent.  c.  d’un  conlenu  Ibrme  de  restes  alimentaires.  Deux  mois 
apres  la  gastro-entcu“ostomie  on  ne  pouvait  plus  retirer  que 
([uclques  gouttes  de  liquide  acide,  et  deux  licures  apres  le 
dejeuner  (Teprcuve  rcstomac  etait  complctemcnt  vide.  Neul' 
mois  apres  INqxiration,  la  limite  iidcrieure  de  1’estomac  se 
trouvait  a Irois  travers  de  doigt  au-dessous  de  1’ombilic. 

Chcz  un  autre  malade  op(5re  egalcmenl  par  Oderfcld,  Miiilz, 
avant  rt)peration,  constata  ([uc  rcstomac  desccndait  si  quelques 
travers  de  doigt  au-dessous  de  rombilic.  Apres  un  lavage 
d’estomac  prati([ue  la  veille  au  soir,  on  put  i‘etirei‘  le  lende- 
main  malin  de  1'estomac  a jeun  un  litrc  de  liquide.  II  est 
vi‘ai  que  le  malade,  malg!’e  la  defcmse  qui  lui  avait  ete  faite, 
avait  bu  de  l’eau  (juek[ues  beures  avant  reprcuve.  Apres  un 
sccond  lavage,  on  donna  un  repas  d’epreuvc ; une  heure  apres 
on  pouvait  retirer  de  1’estomac  3oo  c.  c.  L’extraction  du 
li(piide  de  rcstomac  a jeun  fut  refaite  le  lendemain,  et  cette 
fois,  le  malade  n’ayant  rien  bu,  on  ne  put  retirer  que  i5 
c.  c.  IO  Jours  apres  l’opcration,  on  pouvait  retirer  de  l’esto- 
mac  a jeun  i5  cent.  c.  de  suc  gastrique;  une  heure  apres  un 
repas  d epreuve,  on  pouvait  aspirer  a5o  c.  c.  de  contenu. 
Onze  semaines  apres  l’operation,  les  troublcs  gastriques  avaient 


(0  Mintz.  Wiener  klinische  WochenscliriCi.,  1895. 
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clisparu  ; la  graiitle  courburc  ue  dcscendait  'plus  qu’a  1’ombilic, 
et  de  restoinac  a jeim  oii  ne  pouvait  retirer  que  quelques 
ceutiuietres  cubes  d’un  liquide  teouble  lilant,  de  reaction 
neutre.  Une  heure  apres  le  repas  d epreuve  ou  pouvait  aspirer 
encore  a5o  cent.  c.  de  contenu. 

Rosenheim  (i)  put  examiner  un  boinine  de  34  ans  qui  se 
plaignait  depuis  i4  ans  de  pesanteur  dans  la  region  de  res- 
toinac et  de  renvois;  deux  ans  auparavant,  il  avait  eu  une 
heniatemese.  L’estoinac  descendait  a quatre  travers  de  doigt 
au-dessous  de  roinbilic.  Glapotage  a Tepigastrc,  quoique  le 
inalade  n’eut  rien  mange  depuis  i6  lieures.  Par  la  sonde  on 
retire  2 litres  de  liquide  trouble,  contenant  des  restes  alinien- 
taires.  Apres  un  lavage  pratique  le  soir,  on  pouvait  retirer  le 
lendeinain  inatin,  de  restoinac  a jeun,  600  cent.  c.  d’un  liquide 
trouble  tres  acide.  Quelques  seinaines  apres  l’operation,  1’esto- 
niac  a jeun  etait  vide  et  une  heure  trois  quarts  apres  le  repas 
d’epreuve  l’organe  ne  contenait  plus  de  debris  aliinentaires. 
Une  epreuve  faite  4 mois  apres,  prouve  que  les  fonctions 
motrices  et  secretoires  de  restoinac  sont  coinpleteiuent  nor- 
males. 

M.  Hajyem  (2)  rapporte  les  observations  de  deux  malades  ; 
mais  comme  l’une  se  rapporte  a une  stenose  cancereuse,  nous 
la  laisserons  de  cote  pour  ne  juger  que  des  cas  tout  a fait 
comparables.  La  seconde  observation  a trait  a un  malade  qui, 
a la  suite  d’absorption  de  chlorure  de  zinc,  presenta,  apres  une 
phase  aigue,  des  symptomes  de  stenose  pylorique.  L’examen  de 
la  fonction  gastrique  avant  l’operation  donna  les  resultats  sui- 
vants  : ii  jeun  on  pouvait  retirer  une  certaine  quantite  de 
liquide;  apr^is  le  repas  d’epreuve,  deux  heures  et  demie, 
restoinac  n’etait  pas  encore  vide.  D’autre  part  l’etude  du  contenu 
a dillerentes  pcriodes  montrait  une  digestion  laible,  et  suivant 
une  marche  irreguliere. 

([)  Rosenheim.  Deutsche  nied.  Wochcnschrift,  i894. 

(a)  tlayem.  Socicte  medicale  dc.s  hopilau.x,  8 novemhre  i895. 
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Quatre  mois  et  demi  apres  1’operation,  une  lieure  et  demie 
apres  le  repas  d’epreuve,  1’estomac  n’etait  pas  encore  vide.  La 
digestion  etait  faible. 

M.  Mathica  (i),  chez  une  operee  de  M.  Chaput,  constata 
que  Testoinac,  apres  Foperation,  conservait  une  certaine  dilli- 
culte  a se  vider.  Quant  au  liquide  secrete,  il  etait  a peu  pres 
egal  comme  quantite  a la  moyenne  pliysiologique. 

Chez  un  malade  opdre  par  M.  Tuffier  (2),  avant  1’operation 
on  pouvait  retirer  12;)  c.  c.  de  1’estomac  a jeun.  Uestoniac 
descendait  a i cent.  1/2  au-dessous  de  rombilic.  — L’examen 
pratique  quatre  mois  apres  Toperation,  permit  de  constater  que 
sa  dilatation  etait  peu  amelioree;  a jeun  on  pouvait  retirer 
cncore  une  (juanlite  assez  al)ondante  de  liquide  muqueux , 
bilieux , sans  residus  alimcntaires;  une  hcure  et  demie  apres 
un  repas  d’e[)reuvc  rcstomac  n’elait  pas  encore  vide,  et  la 
digestion  pas  tres  avancee.  bln  somme,  amelioration  tres  faible 
des  fonctions  gaslriques,  bien  que  le  malade  se  trouviit  soulagc 
et  ([ue  son  i)oids  ail  nolablcment  auginente. 

Malianl  ('fb.  Lyon  yS-pG)  a fait  une  clude  (<  de  1’etat  des 
fonctions  gastri([ues  apres  la  gastro-enterostomie  pour  stenose 
cancereuse.  » 11  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1«  Tanlol  la  retention  esi  complcLcment  suj)primec  et  alors 
on  ne  Irouve  plus  d’acide  lacliquc  dans  les  liquidos  gastriques, 
tantbl  clle  n’est  (pie  diminuce  et  il  y a dc  1’acide  lactique. 

2«  La  stagnalion  est  en  rapport  avec  TcHat  de  la  contrac- 
lilit(3  stomacale.  Si  Festomac  est  atonc,  il  reste  dilate  comme 
avant  Fintcrvention,  ct  il  y a de  la  stagnalion  parce  que  la 
boucbe  artilicielle  est  a un  niveau  supdrieui’  de  celui  du  fond 
dc  Festomac. 

3°  11  n’y  a pas  de  vcritable  incontinence  gastrique,  car  il 
y a souvent  unc  fermelure  fonctionnelle  de  la  boucbe  arti- 
ti) Mathieu.  Societe  medicale  des  hdpitaux,  i5  novembre  i8g5. 

(2)  Tuffier  et  Marchais.  Revue  de  Chirurgie,  189?,  p.  io5. 
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iicielle,  au  contraire  revacuation  esi  toujours  plus  lente  qu’a 
l’etat  normal. 

4“  On  peut  observer  un  redux  des  liquicles  biliaires  et 
pancreatiques  dans  restomac.  Ce  redux  parait  n’aineuer  aucun 
troul)le  quand  il  nest  pas  trop  abondant. 

5"  La  secretion  chlorliydro-peptique  n’est  pas  amelioree. 
Bien  que  ces  conclusions  s’appliquent  aux  gastro-enterostoiuies 
faites  pour  stenose  cancereuse  et  ou  la  presence  de  neoplasnie 
dans  Testomac  est  eapable  de  modider  les  resultats  obtenus 
par  1’operation  pour  stenoses  cicatricielles,  quelques-unes  me 
semblent  vraies  egalement  pour  celles-la.  La  derniere  proposi- 
tion  me  parait  seule  devoir  etre  modidee. 

Des  faits  que  nous  avons  exposes  au  debut,  il  ressort  un 
premier  enseignement,  c’est  que  la  gastro-enterostomie  n’em- 
peche  pas  le  sejour  des  aliments  dans  restomac , puisque 
apres  les  repas  d’epreuves  on  retrouvait  encore  des  aliments 
une  beure  et  demie  apres  ringestion  des  aliments. 

Il  serait  dillicile  du  reste  de  dire  si  les  aliments  sejour- 
nent  dans  Testomac  un  certain  temps,  a cause  de  la  contrac- 
tilite  du  nouvel  oridee,  ou  comme  cela  est  aussi  probable,  a 
cause  de  la  position  de  cet  oridee  en  un  point  plus  eleve  que 
le  fond  de  restomac.  Quoi  qu’il  en  soit,  du  fait  du  sejour 
des  aliments  dans  l’organe,  il  en  resuite  que  la  digestion 
stoniacale  est  encore  possible. 

Dans  la  plupart  des  observations  on  riote  une  amelioration 
notable  dans  la  motricite  de  restomac,  sinon  une  guerison 
totale  comme  en  rapporte  Mintz,  Rosenheim.  Dans  le  seul 
cas  de  M.  Tulder  la  dilata tion  de  l’estomac  n’avait  pas  subi  de 
modideation.  Dans  tous  les  autres,  il  est  constate  que  la 
limite  inferieure  a remonte  jusqu’a  se  trouver  a sa  position 
normale.  De  plus,  on  voit  restomac  reprendre  peu  a peu  sa 
contractilite  et  les  repas  d’epreuve  ne  plus  sejourner  qu’un 
temps  a peu  pres  normal  dans  la  cavite  gastrique.  Il  est  ce- 
pendant  quelques  observations  ou  i’on  signale  la  continuation 
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clu  sejour  prolonge  des  aliments,  et  l’on  est  en  droit  de  se 
demander  alors  si  le  nouvel  orifice  n’est  pas  trop  etroit,  oii 
ne  se  trouve  pas  oblitere  par  une  coudnre  de  Fintestin. 

Reste  a examiner  les  modillcations  de  la  secretion  gastri- 
que. Tandis  qu’a  jeun  avant  1’operation,  il  ^tait  possible  de 
retirer  une  quantite  souvcnt  eonsiderable  de  liquide  acide, 
apres  roperation,  cette  quantite  diminue  le  plus  souvent  et 
finit  mfeine  quelquelbis  a se  rdduire  ii  rien.  On  peut  se  deman- 
der si  cette  diminution  du  liquide  en  presence  dans  1’esto- 
mac,  ticnt  ii  une  diminution  dans  la  secretion,  ou  au  passage 
direct  dans  Tintcstin  par  un  orilice  desormais  libre.  Peut-etre 
cette  dcrniere  inilucnce  agit-elle ; mais  il  est  bien  plus  probable 
(pic  daiis  le  cas  actuel,  c’cst  surtout  ii  la  diminution  du  liquide 
s(:^crdte  ipic  tient  la  petile  quantite  du  liquide  contenu.  Ce 
scrait  donc  une  preuve  que  non-seulemcnt  la  gastro-enteros- 
tomie  agit  sur  la  motilite  de  rcslomac,  mais  aussi  sur  sa 
secretion. 

Celte  aclion  sur  la  secretion  parait  se  1‘airc  sentir  non-seu- 
lemcnt  au  jioint  de  vue  de  rabondauce,  mais  aussi  au  point 
de  vue  de  la  composition.  Les  obscrvations  sont  trop  peu 
nombreuses  (pii  donncnt  des  ddtails  sur  le  cliimismc  stomacal ; 
ccpendant,  Mintz  dit  que  laridis  que  le  liquide  secrcite  avant 
Toptiralion  dtait  tres  acide,  apres  Topiiration  en  dehors  des 
repas  il  elait  nentre.  M.  Matliicu,  il  est  vrai,  dans  un  cas  de 
cancer,  a vu  Facide  cblorhydricjue  diminuer  presque  de  moitie 
aiircs  la  gaslro-entdrostomie.  M.  Ilayem  n’a  vu  aucune  modifi- 
calion  de  la  puissance  digcslivc  du  suc  gastrique  chez  un 
operii,  mais  il  Fattribue  a la  destruction  des  glandes  par  la 
gaslriquc  suite  (Fingeslion  de  chlorure  de  zinc.  Rosenlieim 
a vu  au  contraire,  quatre  mois  apres  Fopiiration,  la  digestion 
stomacale  absolument  normale.  Sans  qiFon  puisse  conclure, 
par  consciquent,  d’une  la^‘on  ferine,  il  est  ii  croire  qu  au  moins 
dans  un  certain  nombre  de  faits  il  y a rctour  du  cliimismc 
normal,  comme  il  y a relour  de  la  motilitii. 
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Toutes  ces  ;ousiclcrations  sout,  du  reste,  im  peu  tlieoriques, 
ct  au  point  de  vuc  du  inalade,  rimportant  est  qu’il  soit  soulage, 
qu’il  y ait  ou  non  ainelioration  des  fonctions  de  Festomac.  On 
compreud  Fort  bien  que  sans  6tre  inutile  la  digestion  stomacale 
puisse  etre  suppleee  par  la  digestion  pancreatique  intestinale, 
et  mfiine  que  ce  qui  s’accoinplissait  dans  Festomac  de  par  le 
fait  du  suc  gastrique  puisse  s’accoinplir  dans  Fintestin  oii  se 
trouve  ce  suc,  absolument  de  meine,  que  la  digestion 
salivaire  se  fait  dans  Festomac  et  non  dans  la  bouche.  Flh  bien  ! 
les  malades  sont  soulag^s,  et  mdme  le  malade  de  M.  Tullier 
ou  Fexamen  de  Festomac  ne  put  faire  constater  aucune 
ainelioration  d’aucune  nature,  ne  soulFrait  plus  qudmmediatement 
apres  les  repas,  de  douleurs  tres  peu  vives,  et  avait  engraisse 
de  i(i  kilos  en  quatre  mois  ; preuve  que  la  nutrition  ne  laissait 
pas  trop  a desirer. 

Maintenant  que  nous  connaissons  ce  qui  se  passe  dans 
certains  cas  a la  suite  de  la  gastro-cnterostomie,  nous  pouvons 
essayer  de  nous  rendre  compte  de  la  fa^on  dont  agit  cettc 
operation.  Dans  la  stenose,  son  action  est  facile  a comprendre  ; 
elle  fournit  une  voie  d’echappement  au  contenu  stomacal,  et 
Festomac  dont  les  libres  distendues  resscmblent  probablement 
aux  libres  de  la  vessle  qui,  par  la  distension,  perd  la  faculte 
de  se  contracter,  peut  recouvrer  peu  a peu  sa  puissance,  au 
moins  partiellement,  et  revenir  a ses  dirnensions  normales. 

Au  cas  d’ulcere,  la  gastro-enterostomie  semble  encore  agir 
par  le  meme  mecanisme,  et  elle  parait  alors  remedier  a la 
contracture  qui  accompagne  cet  ulcere.  Gette  contracture 
provoque  du  cote  dc  Forgane  cherchant  a evacuer  son  contenu, 
des  contractioris  vives,  sans  cesse  renouvelees,  qui  dechirent 
Fulcere  a inesure  qu’il  voudrait  se  cicatriser,  et  le  rendent 
d’autant  plus  douloureux.  Une  fois  qu’un  oinfice  a ete  ouvert, 
ces  contractioris  cessent  et  Fulcere  se  trouve  au  repos  au  moins 
a certains  moments.  Si  a cette  action  mccaniquc  on  ajoute  la 
modilication  dans  Fabondance  ct  la  compositiori  du  suc 
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gastrique  qui  devient  moins  acide,  modiftcation  que  provoque 
la  gastro-enterostomie,  on  s’expliquera  peut-6tre  pourquoi  Tulcere 
guerit.  Quant  a savoir  pourquoi  de  creer  une  ouverture  a 
restoniac  fait  dimimier  riiyperchlorliydrie  et  Fhypersecretion, 
la  chose  est  plus  difficile.  Peut-etre,  la  douleur  seule,  edet  des 
contractions  exagerees  retentissant  sur  fulcere,  suffit-elle  a 
provoquer,  par  rintermddiaire  d’un  rcdexe,  cette  exageration 
autant  dans  la  secretion  que  dans  1’acidite.  La  chose  est 
possible,  niais  ce  n’cst  qu’une  hypothesc.  Le  fait  est,  iious 
1’avons  vu,  que  les  ulceres  guerissent,  et  cela  vaut  mieux  ([ue 
Ics  [)lus  belles  explications. 


OBSERVATIONS 


Class6es  d’apr6s  le  motif  de  rintervention,  et  dans  chaque  groupe 
d’apr6s  1’ordre  alphah6tique  du  nom  des  auteurs 


A.  H6morrhagies 


Obseuvation  1.  — W.  Gannett.  Boston  med.  journal,  p.  38, 
IO  janvier  1889  (tire  de  la  Uevue  des  Sciences  medicales, 
t.  XXXIV,  p.  259. 

Ulcere  de  Vorijice  pylorique 

He/norrhagie  de  fartere  pancrdatico-duoddnale  : Laparotomie . Autopsie 

Un  homine  de  5^  ans  souffrait  depuis  un  an  environ  dhilcere 
chronique  de  Testomac  : en  juillet  1888,  il  ent,  a trois  reprises, 
des  selles  sanglantes,  tres  abondantes,  accompagnees  de  dou- 
leurs  epigastriques  violentes  et  d’airaiblissement  considerable. 
Le  i5  Septembre,  apres  avoir  beaucoup  soullert  durant  les  trois 
jours  precedents,  il  s’evanouit  snbitement,  la  peau  pale  et 
1‘roide,  le  pouls  petit  et  rapide.  Une  demi-heure  apres,  gas- 
trorrhagie.  Le  16,  selle  sanglante.  Les  deux  jours  suivants  les 
vomissements  sanglants  jiersistant,  on  pratique  la  laparotomie. 

()n  ti’ouva  le  pylore  epaissi,  adherent  aux  parties  voisines, 
et  on  se  boima  a Lincision  exploratrice. 

Autopsie  : ulcere  de  la  paroi  posterieure  de  1’orifice  pylo- 
ryque,  avec  double  ulciiration  de  Fartere  pancreatico-duodenale. 


Obseuvation  IL  — Kilster.  280  Congi*es  de  la  Societe  allemande 
de  chirurgie  tenu  a Berlin.  Gentralblatt  fur  Chirurgie,  i894. 
Supplement,  p.  4^. 

L’annee  derniere  j’ai  eu  a intervenir  dans  un  cas  d’ulcere 
complique  d’hematemeses.  Il  s’agissait  d’une  jeune  lille  de 
21  ans,  aflectee  depuis  longtemps  de  troubles  gastrkpies.  Comme 
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elle  avait  im  rein  lloltant  les  syinptomes  qu’elle  presentait 
furent  attribues  a ce  cleruier.  Je  pratiquai  la  nephrorrhapliie  a la 
suite  de  laquclle  survint  une  anidlioration  notable.  Neaninoins 
la  inalade  continua  a presenter  des  signes  de  dilatation  de 
restoniac.  Pendant  rautoinne  1892  elle  eut  d’abondantes  lieina- 
temeses.  Ces  dernieres  se  reproduisirent  au  cours  de  l’ete 
suivant  et  1’etat  de  la  malade  s'aggrava  considerableinent.  C’est 
alors  que  le  i4  aoi'it  1893 , je  ine  decidai  a interveuir.  Je  fis 
sur  la  paroi  anterieure  de  1'cstoinac  une  larg-e  incision  trans- 
versale et  je  trouvai  sur  la  paroi  posterieure  de  1’organe  un 
ulcere  au  fond  duquel  etait  loge  un  noyau  de  cerise.  L’uleere 
qui  s’ctendait  au  pylore  fut  cauterise  au  therino-cautere.  L’ex- 
tirpalion  de  la  partie  inalade  6tait  inqiossible.  Pour  obvier  au 
retrecisseiuent  du  pylore  qui  ue  pouvait  que  s’aggraver  dans  la 
suite  par  le  fait  de  la  cicatrisation,  je  lue  decidai  a pratiquer 
Ia  gastro-cnterostoinie.  L’ouverture  de  resloinac  etait  beaucoup 
plus  grande  ([u’on  ne  la  fait  babituellcment  pour  retablissenient 
d’une  anastomose.  Neanmoins  je  ne  jugeai  pas  a propos  de  la 
diiuinucr,  sachant  par  exiierience  coinbien  les  orifices  d’anas- 
toinose  ont  de  tendauces  a se  relrecir  ulterieureinent.  L’operation 
fut  couromi6e  d’uu  plcin  succes.  La  inalade  gucidt  rapideinent 
et  le  poids  du  corps  s’eleva  eu  ([uelqucs  inois  de  39  ii  47 
kilograinmcs.  11  n’y  eut  j)lus  ni  troubles  digestifs,  ni  beina- 
teinescs. 

(Une  observation  beaucoup  plus  dctaillec  a cte  publice,  de  ce 
cas,  dans  Arcbiv.  fiir  Klin.  Cbirugie  1894.  13d.  XLVIII). 


OnsnavATioN  III.  — MUmlicz.  Arcbiv  fur  Klinische  Ghirurgic. 

T.  37.  1888.  P.  79. 

Anna  Schenuaut,  agiSe  do  20  aiis,  avait  aval6  dans  l’enfance 
une  grande  quantite  de  vinaigre,  il  la  suite  de  quoi  la  inalade 
a eu  des  doulcurs  tres  vives  dans  le  bas-ventro  pendant  quel- 
ques  amuies.  A 17  ans,  elle  a une  (ievre  typhoide,  apres 
laquelle  elle  alia  tres  bien  jjendant  deux  ans.  Mais,  depuis  un 
an,  soiit  apparues  des  doulcurs  auxipielles  s’ajoutent  des  nau- 
sees, des  renvois,  des  voinissciiients  et,  enlin,  dos  heinatenieses. 

La  inalade  entre  alors  dans  la  clinique  medicale  de  Cracovie. 
Elle  pese  3q  kilos  5.  L’cstoinac  est  douloureux  a la  pression ; 
il  descend  jusqifa  ronilnlic.  Elle  vomit  du  sang  noir,  et  les 
vomissements  contiennent  de  1’acide  clilorhydrique  libre.  Le 
traitement  medical  lameliore  uu  peu,  mais  bientdt  son  etat 
s’aggrave  : la  malade  ne  peut  plus  manger ; elle  vomit  du  sang 
apres  1’ingestion  de  la  plus  petite  quantite  de  lait. 

Le  i3  fevrier  I887,  on  la  fait  passer  en  cliirurgie.  La 
malade  est  dans  un  etat  d’inanition  complete;  le  pouls  bat 
140;  la  temperature  est  l^gerement  elevee. 
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Dia^nostic.  — Ulcere  de  Testoinac  «avec  hdiuorrhagies.  La 
dilatation  de  1’estomac  fait  penser  que  Tnlcere  siege  au  niveau 
du  pylore.  Ldndication  d’intervenir  lut  tiree  des  hemorrhagies. 

Operatiori  le  i3  fevrier  1887.  Rien  d’anorinal  a la  paroi 
anterieure  de  restoinac.  On  1’incise  pres  du  pylore.  11  s’ecoule 
un  litre  de  liquide  l)runatre  contenant  des  caillots  sanguins. 
On  constate  que  la  inuqxieuse  stoinacale  est  epaissie,  mais  rien 
d’autre.  Le  pylore  ne  peut  pas  6tre  franclii  par  le  doigt.  On 
prolonge  alors  1’incision  exploratrice  jusqu’au  duodenum.  On 
voit  alors  que  le  pylore  est  transforme  en  un  canal  etroit,  long 
de  3 cent.,  laissant  a peine  passer  un  crayon.  II  existe  sur 
sa  paroi  posterieure  un  ulcere  rond  recouvert  par  des  caillots 
et  s’enfouQant  dans  l’epaisseur  du  pancreas ; il  est  enloure  par 
du  tissu  cicatriciel.  Apres  cauterisation  de  1’ulcere,  je  suturai 
Iransversalement  les  parois  de  l’incision. 

La  malade  succomhe  le  troisieuie  jour  par  collapsus. 


Obsicuvatio.ns  IV,  V,  VI 

Cas  (t/he/natomdse  aigue  comnviniqucs  par  Le  Ducteur  MikuLicz 

Cas  I.  — Homine,  38  ans.  Diagnostic  clinique  : ulcere 
de  restoinac.  — Hematemese.  — Duree  de  la  maladie  : un  au. 

Operation  le  5 decembre  1889.  Gastrorrhapliic. 

Mort  le  soir  meme  de  1 'operation. 

(ias  II.  - F emine,  21  ans.  Diagnostic  cliniipie  : ulcere 
de  restoinac.  — Hematemese.  — Duree  de  la  maladie  : 3 ans. 

Operation  le  22  avril  1894.  Curettage  de  l’ulcere ; perfora- 
tion  de  la  paroi  stoinacale,  suture. 

Guerison.  Fiat  de  sante  parfait  trois  ans  apres  l’operation. 

Cas  III.  — rVmme,  4^  ans.  — Diagnostic  clinique  : ulcere 
de  1 estomac.  — Hematemese.  — Duree  de  ralfection  : 'j  ans. 

Operation  le  i5  novembre  1894.  - Pancreas  envalii  ; 

liemorriiagic  consideralile  par  une  artere.  — Gastrorrhaphie. 

Collapsus.  .Mort  le  soir  meme  de  ropei*ation. 


Obseuvation  VII 

Itoiix,  dans  une  communication  au  Congres  rran(,’.ais  de 
chirurgie  en  i893,  dit  avoir  eu  a prati([uer  la  gastrectomie 
partielle  suivie  de  la  suture  a trois  pians,  cliez  un  gros  bras- 
seur  allemand,  anemie  au  plus  baut  degre,  a la  suite  de  deux 
hemorrhagies  slomacales  tres  abondantes.  L’operateur  trouva 
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a la  petite  courbure,  non  loin  du  pylore,  un  ulcere  rond,  peu 
etendu,  qui  avait  deterinine  1’erosion  de  1’artere  coronaire  sto- 
machique. La  ligature  double  de  cette  derniere,  coinbinee  avec 
Lexcision  de  la  partie  ulceree,  sauva  le  nialade  d’une  mort 
qui  paraissait  certaine. 


B . Adh6rences 

Observation  VIII.  — A.  Codwilla,  Gazetta  degli  Ospitali, 

septeinbi’e  1888 

Emina  F...,  vingt-deux  ans,  de  Cesena;  a perdu  sa  mere- 
les  parents  de  celle-ci  et  quatre  freres,  de  tuberculose  pulmo, 
naire.  A seize  ans,  lievre  typlioide;  rcglee  a dix-sept  ans,  et 
les  refles,  bien  que  peu  abondantes,  ont  apparu  rcgulierement 
jusquhci. 

Les  troubles  gastriques  ont  debutc,  il  y a environ  ciiiq  ans, 
limites  (Vabord  a une  sensalion  de  loiirdeiir  d'esloinac  et  d’endo- 
lorisseinent  a !a  pression  .siifvenant  peu  ajtre.s  le  repas^  et  ii 
laquelle  raisaient  suite  des  eructations,  et  qneiquefois  (tous  les 
trois  ou  quatre  jours)  des  vomissemcnts.  La  malade  pretend 
n’avoir  jamais  eu  dc  lievre.  Les  })henomfeucs  allerent  en 
s’aggravanl  rapidemcnt  : la  douleur  au  nivcau  de  la  rdgion 
gastri([ue  devint  continue,  avec  inaxiinuni  d.’intensite  a la  region 
pylorufue;  les  vomissements  se  produisircut  chaque  jour  et 
apr6s  cluupie  repas,  une  demi-heure  ou  une  heurc  apres.  Les 
matieres  vomies  avaient  une  saveur  Ibrtemcnt  acide,  agagaient 
les  dcnts,  et  se  composaient  exclusivement  des  aliments  ingerds 
peu  ddnstaiits  auparavaut ; jamais  de  sang  dans  ces  vomissements. 

La  malade  dcvenait  eticpie;  les  selles  se  produisaient  avec 
bcaucoup  dc  peine,  une  Ibis  la  semaine;  les  urines  etaient 
tres  rares  ; souvenl  la  malade  a souUert  d’un  hoquet  persistant; 
toutclbis,  clle  a toujours  eu  un  excellent  appetit,  et  resta  de 
bonne  et  joyeuse  liurncur. 

Tous  les  traitements  tentes  (lavage  de  restomac,  dicte  lactee, 
calmants,  stomacliiqucs,  etc.)  etaient  restes  infructueux. 

La  malade  lut  regue  a la  clinique  le  5 juin. 

E tat  actuel.  — Fcmme  dc  taille  moyenue,  de  peau  et  de 
muqueuscs  assez  colorees,  mais  tres  amaigrie.  Malgr(i  cela, 
elle  reste  levee  jiresque  toute  la  journee,  vaquant  a ses  occu- 
pations  habituelles. 

Le  thorax  est  peu  ddveloppd ; la  respiration  est  faible,  tou- 
tefois,  Texamen  ne  revele  aucune  lesion  de  1’appareil  respira- 
toire. 

Appareil  circulatoire  sain ; le  pouls  est  suffisamment  plein 
et  ferme  ; Go  ii  66  pulsations. 
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Appareil  cligestif.  Le  foie  semble  un  peu  abaisse.  La  rcgion 
ile  restoinac  a Tinspection  est  normale.  A la  palpation,  on 
pei‘(,*oit  la  sensation  de  clapotage  et  une  legere  augnientation 
de  resistance  du  cOte  droit  de  1’epigastre.  La  percussion  permet 
de  constater  que  restoinac  est  dilate. 

Par  1’observation  quotidienne  de  la  inalade  pendant  le  inois 
qu’elle  passa  a la  cliuique,  avant  Poperation,  Pon  put  noter  ce 
qui  suit  : 

La  inalade  vomit  chaque  jour,  une  demi-heure  ou  une  heure 
apres  le  repas;  la  quantite  de  vomissement  ne  correspond  pas 
exactement  a celle  des  aliments  ingeret : une  Ibis,  par  exemple, 
apres  Pingestion  de  800  grammes  d’aliments  liquides  et  solides 
dans  la  journee,  la  quantite  des  matieres  vomies  n’a  pas  de- 
passe 3oo  grammes  en  tout;  une  autre  fois,  joo  ou  ySo  gram- 
nies.  II  n’y  a pas  eu  d’intolerance  speciale  pour  certains 
aliments  ; la  inalade  a vomi  egalement  le  pain  ordinaire  et  le 
lait.  Soumise  pendant  une  semaine  a la  diete  li([uide  exclusive 
(lait,  ceufs,  bouillon),  les  phenomenes  n’ont  pas  change. 

Le  vomissement  se  produit  sans  ellbrt;  la  inalade  se  plaint, 
pendant  cet  acte,  d’une  acidite  cxcessive  des  matieres  vomies, 
qui  lui  agacent  les  dents.  Peu  avant  le  vomissement,  elle  res- 
sent  iin  endolorissement  vagiie  siir  toute  la  region  epigastri- 
(jue,  et  une  senaation  de  pression.  11  n’y  a aucun  point  de 
douleurs  vives.  Les  matieres  vomies  contiennent  une  certaine 
quantite  iPaliments  n’ayant  subi  aucune  action  digestive,  d’autres 
en  voie  de  digestion,  et  du  chyme  en  abondance.  La  reaction 
est  tres  acide,  par  Pexistence  d’acides  lactique  et  butyrique  ; 
acide  chlorhydrique  en  quantite  variable,  laible. 

Les  selles  se  sont  produites  tous  les  huit  ou  neuf  jours  ; 
matieres  fecales  formant  une  masse  tres  dure  ; la  inalade  faisait 
pourtant  usage  de  lavements. 

La  quantite  des  urines  a oscille  entre  5oo  et  800  grammes 
par  jour ; a Pexamen  chimique  et  microscopique  elles  n’ont 
jamais  rien  presente  d’anormal. 

Le  pouls  a oscille  entre  60  et  72  ; la  temperature  entre  3G'’5 
et  37'*4 ; la  respiration  entre  18  et  22  a la  minute.  L’etat 
genera!  de  la  inalade  n’a  pas  change  depuis  son  entree,  la  nu- 
trition  ne  s’est  pas  amelioree;  le  caractere  est  ncanmoins  reste 
joyeux. 

En  parcil  cas,  le  diagnostic  etait  dilHcile.  Si  Pon  pouvait  eli- 
miner assez  lacilernent  le  carcinome,  Pulcere  rond,  la  gastrite 
chronique,  Pliysterie,  et  si  la  persistance  du  vomissement  apres 
chaque  repas,  la  dilatation  stomacale,  Paugmentation  de  resis- 
tance dans  la  region  pylorique  faisaient  songer  a la  possibilite 
d’une  lesion  en  cette  partie  de  Porgane,  il  n’etait  cependant 
pas  aisc  de  formuler  laquelle.  11  etait  assez  certain  que  Pori- 
lice  pylorique  se  refusait  a recevoir  tous  les  aliments  elabores 
dans  Pestomac,  iiiais  il  etait  ncanmoins  hors  de  doute  qu’une 
bonne  partie  de  ces  aliments  passaient,  et  <[ue  Pobstacle  iPetait 
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pas  complet.  Or,  en  considei’ant  les  causes  qui  pouvaient 
empechei'  l’(5vacuation  du  contenu  stomacal  par  le  pylore,  et 
en  excluant  les  lesions  que,  dans  ce  cas,  ne  venait  appuyer 
ancun  des  faits,  trois  etats  morbides  se  presentaient  a Fesprit 
comme  possible  : Finsullisance  de  la  force  musculaire,  la  stenose 
cicatricielle  de  Forilice,  des  adhcrences  de  la  region  pylorique. 
Un  examen  attentif  permettait  de  rejeter  la  premicre  hypo- 
these ; Fatonie  des  muscles  de  Festomac  iFetait  pas  admissible, 
puisque  dans  le  vomissement  se  trouvait  constamment  une 
bonne  partie  des  aliments  digercis,  chose  impossible  si  les  ali- 
ments,  au  moyen  des  mouvements  de  Festomac,  n'etaient  venus 
au  contact  du  suc  gastrique.  Eu  outre,  la  dilatatiou  de  1’organe 
n’etait  pas  trop  accenluee. 

Le  diagiiostic  restait  donc  hesitant  entrc  les  deux  autres 
causes,  toutes  deux  pouvanl  donner  les  infimes  signes.  En 
cllel,  de  infime  que  Forilice  pyloriqne  resserrc  par  une  in- 
llammation  cbronique  se  prfitc  nial  au  passage  du  cliyme,  de 
infime,  (piand  la  region  pylorique  est  gfinfie  ilans  ses  contrac- 
tions,  les  matiores  iligerec.s  ne  rei^oivent  pas  la  poussee  sulli- 
sante  pour  les  lairc  entrer  dans  le  duodenum,  etant  donne  que 
cettc  fonction  est  devolue  jiresipic  exclusivement  a la  libre 
musculaire  de  cettc  region. 

Dans  Fiin  cl  Faiitrc  cas,  le  seul  traitcment  logique  etait  le 
traitemcnt  cliirurgical,  ancun  des  traitenients  medicaux  n’ayant 
donne  d’amclioration. 

I.,a  canse  qui  ponvait  empficber  le  passage  dos  aliments  a 
travers  b;  pylore  etait  d’ordrc  mccanique,  et  Fon  ne  pouvait 
esperer  ([uelqiie  ellet  (pFcn  agissant  mecaniquement  sur  elle. 

Lour  CCS  raisons,  le  Professeur  Lorcta,  rassiire  par  Fetat 
gcneral  relativeinent  bon  de  la  inaladc  et  jiar  ce  fait  que  Fes- 
toinac  digerait  bieii  les  aliments,  se  decida  a roperaUon  le 
12  juitlet,  avee  Fintenlion  de  iaire  la  divulsion  du  jiylore  au 
cas  de  stenose  cicatricielle  ou  dc  liberer  les  adhcrences  si 
celles-ci  etaient  la  caiisc  des  accidents. 

La  nialade  est  transportee  dans  Famjiliitlifiatre  clinique  et 
endormie  au  cbloroforme.  On  divise  les  parois  abdominales 
par  une  inci  ion  de  la  cenlinictres,  qui  de  3 centimetres  au- 
dessous  de  Fappeiidice  xyplioide  sc  poiiait  a droite  et  en  bas, 
de  faQon  qiFclle  1'iit  distante  de  3 centimetres  environ  de  la 
ligne  mediane.  On  ouvre  Ic  peritoine  parietal,  apres  lieinostase 
soigneuse  des  bords  de  la  plaie  cutanee ; le  foie  se  prfisente, 
occui)ant  toute  Ffitendue  de  1’incision  ; il  est  repousse  en  haut, 
et  Fon  exeeute  des  Iractions  sur  Festomac  pour  Fextraire  en 
])artie  de  la  cavite  abdominale,  inais  ce  ne  fut  pas  possible; 
i’organo,  le  loiig'  d’une  bonne  partie  de  la  petite  coiirbiire  ei 
dans  la  rep-ion  pylorique,  qui  normalement  se  trouve  au 
contact  de  la  face  inferieuro  du  foie,  avait  contracte  de  telles 
adh(d'ences  avec  ce  dernier  organe  que  tous  les  elTorts  pour  le 
clianger  de  la  position  qiFil  occupait  resterent  sans  edet. 
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Alors,  avcc  le  cloigt,  oii  tenta  de  liberer  les  adherences,  et 
beaucoup  lurent  dechirees.  On  ne  put  les  detacher  toutes  en 
ce  inoinent,  parce  cpie  le  sang,  qui  s’(5coulait  en  abondance  de 
la  region,  fit  suspendre  ro])eration.  Mais  quand  cela  fut  1'ait 
sullisaminent,  pour  que  la  region  pylorique  j)ut  etre  en  partie 
extraite  de  la  cavite  abdominale  et  incisee,  le  Professeur  Loreta 
introduisit  dans  1’ouverture  1’index  de  la  main  droite ; il  ne  put 
atteindre  le  pylore,  encore  iuiinobilise  sur  le  foie,  inais  il  lui 
fut  possible,  en  se  servant  du  doigt  comme  guide,  de  glisser 
dans  rorifice  une  bougie  uretrale  n°  8 environ,  laquelle  passa 
sans  dilliculte.  Alors,  ii  1’aide  de  la  bougie,  il  put,  avec  1’index 
gauclie,  reconnaitre  le  point  oii  etaient  tenus  adherents  1’orilice 
pylorique  et  une  partie  de  la  premiere  portion  du  duodenum, 
et,  par  des  mouvements  appropries,  les  liberer  de  leurs  liens, 
Ensuite,  en  introduisaut  une  seconde  bougie  dans  Torilice  et 
en  glissant  entre  les  deux  doigts,  jusqu’a  introduire  une  partie 
de  la  premiere  phalange,  il  put  constater  que  le  pylore  eluit 
lavgeuient  oiwert. 

Oii  executa  ensuite  la  suture  de  la  plaie  stoniacale,  puis  le 
viscere  fut  replace  dans  la  cavitc  peritoneale ; suture  de  la 
plaie  abdominale.  Pansement  a riodoforme.  La  malade  se 
reveille  quinze  minutes  environ  apres  la  lin  de  Loperation. 
Elie  se  plaint  aussitot  d’une  vive  douleur  dans  la  region  de 
Testomac,  puis,  apres  trois  iujections  bypodermi([ues,  une  d’ether 
(i  gr.),  une  de  morphine  (o  gr.  o/),  une  d’antipyrine  (o  gr.  20), 
ellc  se  remet  peu  a peu.  Dans  la  journee,  Tetat  s’anieliore  et 
la  douleur  devient  supportable. 

Les  jours  suivants,  ramelioration  continue.  La  tempcb’ature, 
le  rouls  et  la  respiration  se  maintiennent  dans  les  limites  noi-- 
males.  Quelques  acces  de  hoquet  et  une  douleur  oppressive  a 
la  region  operee. 

La  malade  est  nourrie  avec  du  bouillon  aux  oeufs  et  du  vin 
de  Cliampagne.  Lavemeut  peptonise. 

22  juillet.  — La  malade  prend  trois  potages,  un  peu  de 
poulet,  un  petit  pain,  vei-moutli  et  marsala.  Aucun  trouble. 
Le  2(i,  etle  se  leve  environ  une  lieare,  nianqe  avec  appMit, 
n’eprouvanl  ni  nausees  ni  vornisseinents.  Elie  va  a la  selle 
spontanement. 

‘3i  juillet.  — Nouvelle  selle  spontanee ; la  malade  mange 
comme  une  personne  bien  portante ; elle  reste  levee  toule  la 
journee  et,  le  5 aout,  se  sentant  coinpletenient  guerie,  elle  sort 
de  lliopital. 

Note  de  1’auteur.  — Quelque  temps  apres  avoir  envoye  cette 
note  a la  dircction  de  la  Gazella  aegh  Ospitali,  je  regiis  des 
nouvelles  de  la  sanUl  de  Toperee.  Elles  n’elaient  pas  aussi  bonnes 
que  je  Taltendais,  car  elle  me  racontait  dans  sa  lettre  que, 
quelques  jours  apres  sa  sortie  de  Thopital,  elle  avait  ele  tour- 
inentee  (le  nouveau  par  de  graves  ti“oubles  gaslri(pies.  De 
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meme  qu’auparavaiit  les  aliments  ingeres  dtaient,  en'  grande 
partie,  vomis  peu  apres  le  repas. 

Je  repondis  a la  inalade  en  lui  recoinniandant  eliaudement 
de  s’abstenir  de  tout  ecart  de  regiine  et  de  s'astreindre  de  son 
mieux  aux  conseils  cju’on  lui  avait  donnes  sur  le  regiine  a 
suivre  avant  son  depart  de  Tliopilal,  car  il  etait  probable  cpie, 
se  croyant  completement  guerie,  elle  ne  s’y  etait  pas  serupu- 
leuseiuent  eonforinee.  II  sera  a moi  de  faire  connaitre  dans  la 
suite  si,  inalgre  un  regiine  dieteticpie  severe,  les  troiibles  se 
sont  niaintenus. 


Observatiox  IX.  — Doj~en.  — Traiteinent  chirurgical  des 

allections  de  restoiuac 

Ulcere  callcHX  de  1’estomac.  — Contracture  du  pylore. 


19  juillet  1893.  lloinme,  33  ans. 

Le  inalade,  atteint  tle])ui.s  loiigteinps  d’un  ulcere  de  restoinac 
et  pre.seiitanl  lous  les  symptbines  elassiques,  est  dans  un  tel 
elal  <le  eacliexie  qu’il  vient  d’Clrc  atteint  d’une  phlebitc  double 
des  inemlires  inferieiirs. 

L’oiK‘ralioii  est  pratiquee  presque  in  extremis.  Peritonite 
sus  ombilieale.  11  fallut  decoller  le  Ibic  du  colon  et  de 
1’estomae  pour  metire  a im  les  quelques  eentimetres  ndeessaires 
a 1’elablisscmenl  du  nouveau  pylore.  La  gastro-enteroslomie 
lui  pratiquee  avec  les  plus  grandes  dillieultes. 

Guerison. 


( )nsKnv.\Tiox  X.  — Eisehhrrg\  Arcbiv  fiir  kliniscbc 
eliirurgie.  1889.  3’.  3q. 

Adherences  ctendues  entre  le  /oinl  i.nduri  de  1’estoniac  et  la  paroi  abdo- 
minale d la  suite  (dulcere.  llesecUon  partielle  de  la  paroi  stoinacale, 
(juerison. 

.Murie  O,..,  5o  ans.  Soullre  depuis  quatorze  ans  de  son 
esloniae;  elle  eprouve  deux  a trois  lieures  apres  les  repas  une 
sensation  de  brfilure  vive  au  niveau  de  la  region  epigastrique. 
11  y a einq  ans,  elle  eiit,  spontanement,  une  hematemese  abon- 
dante  composee  de  sang  noir.  Depuis  neuf  mois  la  inalade 
avait  remarqud  qu’il  se  lorniait  lentemeiit  une  tumeur  au  dessous 
du  rcbord  costal  gauche ; elle  comnien(,'a  en  mdme  temps  a 
maigrir.  Ces  derniers  temps  elle  soiiflrait  surtout  de  douleurs 
vives  lancinantes  qui  sdnslallaient  apres  le  repas.  La  maladc 
etait  arrivde  a se  mettre  au  regiine  lacte  absolu. 
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Etat  actiieJ,  — Femme  pale,  amai^rie;  poids  3G  kilos. 
L’abdonien  est  souleve  au-dessous  du  rebord  costal  gauche  pai* 
ime  tumcur  du  volnme  d’une  pomme,  tiimcur  qui  sendjle  adhe- 
rente ii  la  paroi  abdominale  et  qu’on  trouve  encore  tres  nette 
lorsqu’on  fait  contracter  le  grand  droit.  Gette  tuineur  s’etend  a 
droite  jusquii  la  ligne  mediane,  en  bas  jusqu’a  Tombilic,  en 
haut  elle  disparait  sous  le  rebord  costal.  Elie  est  tres  peu 
mobile.  La  inalade  fut  observee  pendant  un  certain  tenips  k 
rhopital;  elle  ne  vomissait  pas,  mais  se  plaignait  de  vives 
douleurs  dans  restomac.  Le  contenu  de  celui-ci  renlerme  de 
1’acide  cblorhydrique  libre. 

Diagnostic  : Tuineur  maligne  probable,  ayant  pour  point  de 
depart  la  paroi  anterieure  de  Testomac.  ' 

La  malade  implorait  une  operation  a cause  de  ses  douleurs. 

Opei^ation  le  4 decembre  1888  (Billroth).  Apres  un  lavage 
soigne  de  restomac,  incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
grand  droit  a gauchcw  On  tombe  sur  une  tuineur  dure,  adhe- 
rente a la  face  profonde  du  grand  droit  et  du  muscle  grand 
oblique;  on  ecarte  les  levres  de  la  plaie  pour  mieux  voir  les 
limites  de  la  tuineur.  En  penetrant  avec  le  couteau  dans  Tinterieur 
de  la  tuineur,  on  tombe  sur  la  paroi  anterieure  de  Testomac 
pertoree,  adherente  a la  paroi  abdominale.  II  existe  sur  la 
face  anterieure  de  restomac,  pres  de  la  grande  courbure,  une 
retraction  cicatricielle  dont  les  bords  sont  durs  et,  tout 
autoiir,  la  paroi  de  l’organe  est  transformee  en  une  masse 
calleuse,  dure.  — On  excise  une  portion  clliptique  de  cette 
paroi  de  fagon  a enlever  ITilcere  et  les  parties  indurees.  Les 
bords  de  cette  perte  de  substance  sont  sutures  lineairement. 

La  ligne  de  suture  longue  de  10  cent.  est  parallele  au  rebord 
costal  gauche.  L’estomac  ainsi  debarixisse  de  ses  adherences  , 
est  libre  et  s enfonce  dans  la  cavite  abdominale.  Mais  1’exci- 
sion  de  la  partie  induree  a cree  une  perte  de  substance  au 
niveau  du  peritoine,  des  aponevroses  et  des  muscles ; cette 
Iierte  de  substance  ne  peut  etre  que  diminuee  par  la  suture. 
L’orifice  qui  reste  est  ferine  par  de  la  gaze  iodoformee,  draine 
et  recouvert  par  la  peau  qu  on  suture. 

La  convalescence  se  passa  tout  ii  fait  bien.  — Diete  comme 
dans  le  cas  de  resection  du  pylore.  On  retire  la  gaze  et  les 
drains  au  dixieme  jour.  La  malade  se  leve  pour  la  premiere 
fois,  trois  semaines  apres  l’operation,  et,  huit  jours  apres,  elle 
quitte  le  Service  completemeut  guerie.  Les  douleurs  avaient 
absolument  disparu. 

La  malade  se  presente  ii  nous  au  inois  de  juin  1889,  donc 
six  mois  apres  Toperation.  Elle  a augmentc  de  G kilos  et  se 
sent  presqiie  tout  a fait  bien.  Elle  mange  tout  et  n’a  jamais 
de  douleurs.  La  cicatrice  cutanee  est  normale,  seulement  il 
existe  une  eventration  pour  laquelle  on  lui  donne  une  cein- 
ture. 
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La  piece  excisee  est  elliptique,  longue  de  lo  ceiit.,  large 
de  5 cent.  Son  epaisseur  attcint  par  places  2 cent.  L’examcn 
microscopique  conlirme  qu’il  s’agit  d’un  tissu  cicatriciel  pur. 


Ohskhvation  XI.  — Jaboulu)'.  Obscrvation  tiree  de  la  lliese 
de  M.  Bouquet  de  Joliniere.  (Th.  de  Lyon  i89G.) 


C...  M.,  ciuquante  ans,  epicier  entre  le  Sojanvier  1895,  salle 
Saiule-Marguerite , pero  niort  a 33  ans  d’airection  puliiionaire 
aigue  (linit  jours  de  nialadie);  mere  vivaiite.  soixante-huit  ans, 
hieu  portante;  nne  sceur  tres  bieu  portante;  un  IVere  vivant, 
attcint  egalenient  d’ancction  gastriqne. 

Bersonnclleinent : le  inalade  a tonjours  ete  nerveux  et  iinpres- 
sionnable,  il  seinportait  1’acileinent;  n’a  jainais  eu  de  crises 
nervenscs.  Hien  a noter  dans  renlance  ; scroliile  douteuse; 
pcut-0ti*e  la  rougeolc.  Etant  soldat,  ii  1’age  de  vingt-deux  ans, 
il  eut  une  lievi‘c  indelerininee  de  trois  seinaines  de  duree.  Pas 
(Pallection  venei-ienne;  pas  d’alcoolisine  (un  demi  litre  de  vin 
pai’  jour,  Ires  iieu  d’alcool).  Bonne  sante  baliituelle  jusqu’a 
Irente-cimi  aus.  Alarie;  trois  cnlants,  dont  run  est  mort,  a vingt 
mois,  de  convulsions;  les  deux  aulres  sont  vivants,  se  portent 
bien. 


be  malade  a toujoui-s  elc  constipc  : infime  avant  son  adection 
acluelle,  il  reslait  souvent  deux  ou  trois  jours  sans  aller  a la 
selle. 

A 1’age  de  trente-cimj  iins,  c’cst-a-dire  il  y a quin/.e  ans,  il 
commenca  a s apercevoir  ([u’il  soiiUrail  apres  le  repas,  La  douleiu* 
debutait  (piebpie  teuqis  apres,  ordinairemenl  deux  licurcs  apres; 
c’etait  nne  scnsation  de  pesanleur  au  crcux  opigastrique  plutot 
(pi’unc  vraie  douleur;  il  n’avait  jias  de  point  dorsal  correspondant 
ni  de  douleur  en  brocbe.  3’rcs  souvent,  il  avait  iles  vomissements 
aigrcs  (pii  lui  aga(,‘aient  les  dents  (sans  pyrosis),  et  qui  le  soula- 
geaient  bcaucoiq). 

Au  (lel)ut,  CCS  douleurs  n’(itaicnt  pas  continues  ; elles  duraient 
un  mois,  puis  disparaissaient  jicndaut  deux  mois,  revenaient  au 
bout  d’un  mois  et  demi,  duraient  un  mois  ou  deux,  etc.  Le 
malade  est  tres  allirmalir  sur  ces  p(iriodes  de  remission. 

Pendant  cimi  ou  six  ans,  ces  douleurs  conserverent  le  infime 
caractere,  mais  en  s’aggravant;  les  peiriodes  de  r(imission  deye- 
naient  plus  courtes,  tandis  que  les  douleurs  augmentaient  d’in- 
tensittf,  au  point  que  le  malade  en  (itait  rciduit  aux  injections  de 


morpliine. 

lMivoy(3  a Vichy,  il  retira  un  grand  soulagement  du  traite 
ment ; il  y retourna  pendant  quatre  ans  de  suite;  a la  suite  de 
son  sejour  a Vichy,  pc“i‘i<jde  dc  calnic  d une  dur(?e  de  deux  ans. 

Mais  depilis  une  anime,  les  douleurs  gastriques  ont  reparu. 
Toujours  les  douleurs  au  crcux  (jpigastrique  apparaissaient  deux 
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ii  trois  heures  apres  les  repas  : c’est  loujours  Ia  seusatioii  de 
pesanteur,  de  barreniont  ([ui  domine,  et  non  une  vraie  douleur ; 
pas  de  poiat  dorsal,  pas  de  point  seapulaire.  Vomissemeuts  tres 
frequents,  tres  acidos,  qui  soulag-ent  beaueoup  le  malade , au 
poiut  que  parldis  il  les  provoque  lui-memc.  La  soif  (5lait  tres 
vive,  la  bouclie  toujours  scche,  et  surtout  la  eonstipation  tres 
opiniatre.  Depuis  la  recrudcseence  de  son  allectiou,  le  malade 
iic  se  rappelle  pas  avoir  eu  uue  selle  sans  employer  des  moyens 
artificiels, 

Le  malade  a maigri  un  peu,  mais  pas  endrmement,  dit-il. 
l/appetit  etait  conserve. 

Le  malade  insiste  beaucoup  sur  les  vomissemeuts  qui  surve- 
naieut  souveut  deux  Ibis  par  jour,  trois  ii  quatre  beares  apres 
les  repas,  termiuaieut  sa  erise  douloureuse.  Souveut,  il  a re- 
marque  que  ses  Aomissemeuts  nocturues  contenaient  des  ali- 
ments  du  repas  du  matin  et  .souveut  de  la  veille;  depuis  un 
au.  il  u’a  pas  eu  de  periode  d’aecaluiie  comme  au  debut.  Depuis 
trois  mois,  il  se  souuiet  au  regime  lacte  a peu  pres  absolu,  et 
malgre  cela  les  vomissemeuts  out  persiste. 

A son  entree  : meme  etat.  11  raconte  qu’il  ue  mauge  pas 
pour  eviter  la  douleur  et  les  vomissemeuts;  Fappetit  est  conserve. 

3i  janvier.  — Hier  soir,  le  malade  a mauge  comme  les  autres 
malades:  il  a eu  ce  matin,  en  deux  fois,  a 2 beures  et  a (i  beures, 
un  vornissemeut  copieux,  d’odeur  de  vin  blaiic  fermente  et 
domiant  une  eoloration  jaiine  avec  le  vert  brillant.  Ce  maliu, 
restomac  u’est  pas  vide,  malgre  le  vouiissemeut;  clapotage  tres 
fort.  Pas  de  tumeur  appreeiable  a la  palpation;  la  region  epi- 
gastrique  n’est  douloureuse  a aucun  point;  un  peu  de  peristaltisme 
stomacal  sus-ombilical.  Ou  retire  par  la  sonde  5o  centimetres 
cubes  de  liquide  gastrique.  Insujpalion  mqyenne  : la  limite 
nferieure  de  1’estomac  depasse  d’un  travers  de  doigt  Pombilic; 
i’antre  du  pylore  est  dilate  et  s’avance  jusqu’a  ini-cheuiin  entre 
1’epine  ilia([ue  antero-superieure  et  1’ombilic;  cardia  a sa  place 
normale;  pjdore  Jixe  an  foie. 

Examen  du  liquide  vomi.  Acidite  totale  : 3,65.  Reactif  de 
Gunzbourg  : rouge  intense.  Vert  brillant  : jaune  vert.  lode  : 
erythrodextrine.  Fer  : negatif. 

ler  fevrier.  — Hier  soir,  lavage  de  restomac  ; on  laisse  ee 
matin  le  malade  a jeuu  : clapotage.  On  retire  par  la  sonde 
200  grammes  de  liquide  contenant  des  debris  alimentaires. 
Chirnisme  : Acidite  totale  : 1,67,  lleactif  de  Gunzbourg  : rouge 
intense.  Vert  brillant:  jaune  vert.  lode  : jaune.  Fer:  negatif. 

Urines  : 5oo  grammes  en  24  beures.  Pas  d’all)umine. 

2 fevrier.  — Hier  soir,  lavage  consciciicieux  de  restomac  : 
on  a fait  passer  i5  litres  de  licjuide  et  evacue  l’eau  cpii  pou- 
vait  (^tre  restee,  avec  la  ponq^e.  Malgre  cela,  ee  matin  environ 
i5o  grammes  de  li(piidc  contenant  des  debris  alimentaires 
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(1’estomac  clapote  encore  apres)  ; ce  liquide  contient  de  1’acide 
clilorhydrique  a 1’etat  libre  : jaime  avec  le  vert  brillant. 

Repas  d’epreuve  d’Ewald  ; une  heure  apres,  on  retii^e  plus 
de  3oo  gramnies  de  liquide  contenant  beaucoup  de  pain.  Aciditd 
totale;  2,1.  Reactif  de  Gunzbourg  : rouge  intense.  Vert  brillant ; 
jaune  vert.  lode  : erythrodextrine.  Fer  : teinte  jaune  douteuse. 

3 fevrier.  — Urines  de  24  heures  : 1000  gramnies.  On  donne 
au  malade  10  grainmes  de  bicarbonate. 

4 fevrier.  — Poids  46  kilograiumes.  Urines  de  24  lieures  : 
Goo  grainmes.  Le  traitement  a ete  coinniencd  hier  dans  Tapres 
midi.  Pas  de  voiuisseinents  depuis  jeudi,  c’est-a-dire  depuis  le 
i®r  fevrier. 

5 fevrier.  — Le  malade  a vomi  ce  matin  : vomissement 
couleur  beige,  d’odeur  aigrelette,  peu  abondant.  Chimisrne  : 
A : 2,4.  R.  de  Giinzbourg,  rouge  intense,  vert  brillant,  jaune 
vert.  Fer  : negatif.  lode  : drytbrodextrine. 

Urines  : 900  grammes. 

G levrier.  — Gctte  nuit  second  vomissement  copieux,  de 
i;;oo  centimctres  cubes.  Urines  : 85o  grammes. 

7 fevrier.  — Pas  de  vomissement  cctte  nuit.  Clapotage  gas- 
lri(pie.  Ftal  nausccux.  Ondiilation  epigastrique  tres  nette  (peris- 
taltique)  Urines  : 1000  grammes. 

8 fevriei’.  — Celte  nuit  troisieme  vomissement  tres  abon- 
dant. Urines  : pSo  grammes. 

9 fevrier.  — Quatrieme  vomissement  Ires  abondant.  Urines: 
pao  grammes. 

11  fevrier.  — Vomissement  la  nuit  passee  et  cetle  nuit. 
Urines  : hier,  700  ; aujourddiui  900  grammes. 

12  levrier.  — Gctte  nuit  pas  de  vomissement  (le  malade  a 
])eu  mango).  Urines  : 1100  gi‘ammes. 

Le  malade  n’a  tire  aucun  henelice  du  traitement  alcalin  : 
il  a eu  six  vomissements  en  neuf  jours.  Les  douleurs  ont  ete 
aussi  vives.  On  retirc  par  la  sonde  3oo  centimctres  eubes  de 
liquide  gastric[ue  contenant  des  debris  alimentaircs  (surtout  du 
pain),  (Podeur  aigrelette. 

13  fevrier.  — Poids  : 44  kg.  ^00.  Urines  : 900  grammes.  Le 
malade  n’a  pas  vomi  cetle  nuit.  Numeration  des  globules  : 
2.480  000. 

l)iag'nostic  dinujue.  — Stenose  du  pylore  ; ancien  ulcere; 
adherenec  du  pylore  au  foie.  Une  intervention  chirurgicale  est 
proposee  au  malade  qui  l aecepte. 

Operaiion  le  i5  fevrier,  par  M.  Jaboulay. 

Anesthesie  a rdther.  M.  Jaboulay  pratique  une  incision 
longitudinale  de  8 a 10  centimctres  sur  la  ligne  blanche  sus- 
ombilicale,  Pextremite  inferieure  de  rinci.sion  s'arr6tant  a trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  1’ombilic.  II  parvient  facilcment 
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sur  la  paroi  antei'ieare  de  l’ es  tomae  reliee  au  pdritoine  parietal 
par  de  fines  adhimences  peu  vasculaires,  rapidenieut  detruites 
au  doigt  sans  heiuorrliagie  notable.  Pas  trace  de  neoplasme 
ou  ddnduration  etendue  sur  cette  paroi  anterieure. 

Pour  arriver  sur  la  regioii  pylorique,  il  est  necessaire  de 
detruire  egalement  au  doigt  d’autres  adherences  qui  etablissent 
une  aeritaole  symphj^se  entre  cetie  region  et  les  organes  eoisins, 
principalernent  la  face  inferieure  dii  foie.  On  peut  constater 
alors  par  invagination  des  parois  duodenale  et  pylorique  que 
le  ealibre  du  pylore,  quoique  diminue,  est  encore  siifjisant 
pour  permetire  le  passage  des  alirnents  ; c’est  sur  la  paroi 
posterieure  qu’une  bride  cicatricielle  de  la  largeur  de  4 
5 millinietres,  se  proloiigeant  en  s’aiuincissant  sur  une  surface 
de  2 a 3 centinietre  carres  iait  saillie  dans  1’interieur  du  pylore 
et  forine  pour  ainsi  dire  valvule. 

Uintervention  n’est  pas  poussee  plus  loin.  M.  Jaboulay 
espere  que  la  destruction  des  adherences  suffira  a retablir  la 
canalisation  pylorique.  Suture  de  la  paroi  ; drainage  de 
precaution  avec  une  petite  mecbe  de  gaze  iodoformee  que  l’on 
retire  cinq  jours  apres  1’operation. 

26  fevrier.  — Pendant  les  onze  jours  qui  ont  suivi  1’operalion, 
les  suites  en  ont  ete  excellentes  ; pas  de  temperature,  pas  de 
reaction  peritoneale  autre  quiine  sensatiori  de  gSne  et  de  barre 
epigastrique.  Les  vomisseinents  ne  se  sout  pas  reproduits,  et, 
des  le  deuxieme  jour,  le  nialade  a pu  absorber  du  bouillon 
et  un  litr’e  de  lait  par  jour,  sans  eprouver  autre  chose  que 
des  nausees,  disparues  elles-meines  au  bout  de  quatre  a ciiu[ 
jours.  On  ajoute  peu  a peu  a Palimentation  des  potages  au 
riz,  du  pain,  des  quenelles  parfaiteinent  tolerees. 

Gonstipation  ; selles  peu  abondantes,  rai’es  et  seulement  par 
laveinents.  Pas  trace  de  sang  dans  les  preinieres  selles. 

‘i’]  fevrier.  — Le  malade,  qui  se  plaint  de  douleurs  (brulure 
et  pesanteur)  apres  le  repas,  surtout  trois  ou  quatre  lieures 
apres,  a un  vomisseinent  inai’c  de  cafe  assez  abondant. 

Le  lendemain,  de  nouveau  il  vomit,  mais  les  alirnents 
ingeres  seulement,  sans  trace  de  sang. 

Le  sui’lendemain,  vomisseinent  mare  de  cafe.  Bicarbonate 
de  soude  ; 10  grammes,  Les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent, 
repas  plus  legers,  puis  peu  a peu  le  malade  revient  au  regime 
qu’il  avait  avaiit  ces  accideirts  (un  litre  et  demi  de  lait, 
potages,  viandes  blanches).  Il  n’a  plus  eu  depuis  de  troubles 
de  canalisation,  mais  il  accuse  toujoui'S  des  sensations  de 
brulure  apr-es  la  periode  digestive,  avec  douleurs  irradiees 
dans  les  hypocondres. 

Plaie  : Elat  local  bon  ; suppuration  superhcielle  au  niveau 
de  quel([ucs  points  de  suture. 

Le  malade  quitte  le  Service  le  ii  rnars  ; plaie  cicatrisce. 
Il  renti’c  ii  Chalon. 
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7 mai.  — Nouvelles  donn^es  a Ghalon  par  M.  le  Df  Desir 
de  Fortunet  : le  inalade  va  un  peu  mieux,  pas  beaucoup  mieux, 
est  oblige  de  se  laver  restomac,  et  n’a  pas  sensiblement 
engraisse. 

i4  novenibre,  — M.  le  docteur  Desir  de  Fortunet  envoie  a 
M.  le  D'"  Bouveret  les  nouvelles  suivantes  : « En  rentrant  de 
Lyon,  le  lo  mars,  le  malade  a eontinue  pendant  quelque  temps 
ii  inanger  comme  vous  le  lui  aviez  conseille,  c'est-a-dire  un 
peu  de  viande,  des  oeuis,  des  legumes  en  puree,  un  peu  de 
pain.  Les  douleurs  ont  reparu,  moins  tortes  il  est  vrai,  et 
avee  elles  quelques  vomissements,  puis  les  vomissements  sont 
devenus  habituels. 

Au  commencemcnt  de  mai,  je  lui  ai  1’ait  faire  regulierement 
un  lavage  tous  les  jours  avee  une  solution  boriqmSe  et  mis  au 
regime  suivant  ; un  Utre  et  demi  de  lait  par  jour,  deux  oeufs 
il  jieine  cuils  et  deux  lavemcnts  de  lait  d’un  demi-litre  qu’il 
eonservait  parlaitcment.  Depuis  cettc  epoque,  son  regime  n’a 
pas  varie,  il  a seulement  augmente  les  oeuis  ; il  en  prend 
actuellement  quatre  par  jour.  11  ne  lait  plus  qu’un  lavage  tous 
Ics  Irois  ou  ([uatre  jour.s.  11  a repris  cnviron  lo  ii  12  livres  et 
son  etal  general  est  assez  salislaisaut.  S’il  lui  arrive  de  manger 
un  peu  de  viande  ou  un  potage,  les  douleurs  reparaisscut 
encore,  et  il  retrouve  une  partie  de  ees  aliments  dans  son 
lavage.  Somme  toute,  am^lioration  enorme.  Probableinent,  la 
stenose  jiyloriipic  persiste  et  ne  laisse  jiasser  que  les  aliments 
liipiides  ; mais  eet  etat  semble  parliiitement  compatible  avee 
1'existence,  et  lui  permet  une  alimentalion  sufUsante.  )) 


OiiSKHVATioN  XII.  — KlaiisHuer.  Miinchener  medicinische 
Woclienschrift,  i5  scjitembre  i89G. 

Contribulion  au  trailcrnent  chirurfjical  cie  fulcdre  simple  de  1’estomac 

M.  S.,  femme  de  cliambre,  agde  de  21  aiis,  raconte  quelle 
a dte  malade  pour  la  prendere  Ibis  le  18  septembre  1891,  oii 
elle  fui  prise  de  douleui‘S  tres  vives  daiis  la  region  gauclie  de 
rabdomen.  Les  douleurs  s’attenuerent  apres  trois  semaines,  de 
sorte  (jue  la  malade  put  reprendre  un  travail  pas  tres  fati- 
gant, mais  elles  ne  cesscrent  pas  completcment ; la  malade 
aurait  eu  ii  ce  momen t des  vomissements  frequents. 

Un  an  apres,  les  douleurs  reparurent  de  nouveau  dans  la 
region  epigastriijue  gauclie,  et  la  malade  fut  traitee  pour  une 
lluxion  de  poitrine.  Les  douleurs  etaient  tcllement  vives  que 
la  malade  ne  pouvait  se  tenir  debout.  Les  applications  de  glace, 
les  compresses  humides  n’amenaient  aucun  soulagement  et 
seule  la  morphine  calinait  la  malade.  Le  lait  et  le  cale  etaient 
seuls  supportes  comme  nourriture. 
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Pendant  ces  trois  dernieres  annees,  les  douleurs  furent  con- 
tinuelles  avec  des  crises  durant  plus  ou  moins  longteinps.  De 
teinps  en  lenips  des  vomisseincnts.  La  inalade  pouvait  manger 
assez  bien,  et  1’ingestion  des  aliinents  n’ainenait  pas  de  recru- 
descence  dans  les  douleurs. 

Le  premier  examen  de  la  inalade  ne  perinit  pas  de  poser 
un  diagnostic  ferine  ; on  croyait  sentir  une  resistance  plus  con- 
siderable  a Pendroit  ou  la  douleur  spontanee  et  provoquee 
tHait  la  plus  vive,  c’est-a-dire  entre  le  rebord  costal  et  la  ligne 
mediane,  iiiais  on  pouvait  1’attribuer  aussi  bien  au  muscle 
droit  tres  tendu.  Un  second  examen  sous  chloroforme  perinit 
de  constater  une  masse  indiiree,  aplatie,  de  l’6tendue  d’une 
petite  assiette,  limitee  en  haut  par  le  sternum  et  le  rebord 
costal  et  se  continuant  en  bas  sans  limite  precise  avec  la  re- 
sistance des  miiscles  de  la  paroi  abdominale.  On  pensa  alors 
soit  a un  sarcome,  soit  a une  tuineur  d’origine  syphilitique . 
On  institua  un  traitement  iodure. 

La  inalade  inaigrit  considerablement  en  quinze  jours,  mais 
la  tuineur  ne  diminuait  pas,  au  contraire,  on  sentait  mieux  a 
cause  de  1’ainaigrissenient  de  la  inalade  une  forination  piate 
de  la  largeur  d’une  main  d’enfant. 

La  convalescence  eut  lieu  de  la  maniere  la  plus  satisfaisante. 

Ldntervention  fut  alors  decidee  et  faite  le  a9  fevrier  1896. 

La  tuineur  est  mise  a decouvert  par  une  incision  oblique 
en  haut  et  en  dehors  situee  aii-dessous  de  la  partie  la  plus 
elevee  de  la  tuineur.  On  apergoit  alors  un  tissu  calleux  et 
fibreux  et  on  enleve  plusieurs  eoucbes  epaisses  de  quelques 
millimetres,  de  la  largeur  d’une  piece  de  cinq  francs. 

Ces  parties  indurdes  se  prolongent  dans  le  tissu  inusculaire 
voisin  sans  limites  precises.  Malgre  toutes  les  precautions, 
en  enlevant  ce  tissu  il  se  fait  une  decliirure  par  laquelle 
s’echappe  de  1’air.  Un  doigt  introduit  par  Forifice  permit  de 
constater  qu’il  s’agissait  de  Festoinac  adherent  a la  paroi 
anterieure  de  Fabdomen.  II  etait  evident  qu’au  niveau  d’un 
ulcere  de  Festoinac  il  s’ etait  forme  des  adhdrences  entre  la 
paroi  abdominale  et  la  paroi  stomacale  anterieure,  ce  qui 
expliqiierait  les  douleurs  continues  ressenties  par  la  malade. 

Comme  on  ne  pouvait  pas  entreprendre  une  operation  plus 
serieuse  sans  le  consenteinent  de  la  malade,  on  bourra  Forifice 
avec  de  la  gaze  iodoformee  et  on  ferma  en  partie  la  plaie 
cutanee. 

La  malade  ayant  consenti  a une  operation  plus  complete, 
celle-ci  fut  pratiquee  quelques  jours  apres.  On  se  proposait  de 
separer  Festoinac  de  la  paroi  abdominale. 

Incision  longue  de  ai  cent.  partant  de  Fappendice  xyphoide, 
et  nienee  parallelement  au  bord  des  cotes  inferieures  a trois 
travers  de  doigt  au-dessous.  Ldnci.sion  a interesse  toutes  les 
conches  jusqiFau  peritoine ; celui-ci  n’est  oiivert  qu’apres 
Fhemostase. 
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On  constate  alors  que  la  face  anterieure  de  Testomac  adhere 
au  peritoine  parietal,  et  que  ces  adherences  comniengant  au 
niveau  du  rebord  costal  s'etendent  en  arviere  vers  le  cai*dia. 
Gette  localisation  defavorable  rendait  tres  dillicile  le  decolleinent 
car  on  com*rait  le  risque  d’interesser  la  plevre.  On  y arrive 
pourtant  et  c’est  seulement  alors  qu’on  peut  attirer  Festoinac 
dont  1’ouverture  faite  au  cours  de  1’operation  precedente  etait 
obturee  avec  de  la  gaze  iodoformee.  On  put  alors  constater 
que  les  adherences  etaient  beaucoup  moins  etendues  que  les 
inliltrations  de  la  paroi  abdominale  qu’on  senlait  par  le  palper. 
Apres  avoir  excise  les  parties  indurees  sbus  foruie  d’ellipse, 
on  suture  la  plaie  stomacale. 

La  convalesceuce  eut  lieu  de  la  nianiere  la  plus  satisfaisante. 

Les  preiniers  teinps,  la  malade  ne  prit  que  des  aliments 
liquides;  les  preiniers  jours,  ii  y eut  des  voinissements  et 
quelques  douleurs,  mais  moins  intenses  que  celles  qu’elle  res- 
sentait  auparavant. 

La  malade  s’ameliora  rapidement  et  son  poids  augmenta. 
Actuellcment  ((in  aout),  clle  se  scul  tres  bien,  de  sorte  qu’clle 
])eul,  sans  dillicultii,  travailler  comme  domestique. 

(]ommc  il  s’cst  (leja  ccoulc  six  mois  depuis  1’operalion,  on 
pcul  esperer  que  le  bon  etat  actuel  de  la  malade  sera  durable. 


OnsERVATiON  Xlll.  — KrogiuH  (ddlclsingCors). — Gcntralblatt  1‘iir 

Ghirurgie.  3o  mai  189(5. 

Maria  llistrocm,  agee  de  I5i  ans,  marchande  de  poisson,  a 
toujours  ete  liien  portante.  Marice  a Tage  de  19  ans,  elle  a 
eu  trois  enlauLs,  dont  le  dernier  est  ne  il  y a ans.  C’est 
il  y a ans  qu’cllc  commenga  ii  soudrir  pour  la  premiere 
fois  de  douleurs  au  creux  epigastrique  et  de  renvois  acides.  Il 
y a trois  ans,  une  hematemesc.  Au  printemps  i894,  elle 
rcmarcjue  au  creux  ejngastrique,  un  peu  a gauche,  une  tumeur 
mobile,  du  volumc  d’un  oeuf,  qui  grossissait  rapidement,  en 
mfime  temps  ([u’elle  devenait  immobile.  Les  douleurs  d’estomac 
et  les  voinissements  augmentant,  elle  fut  forcee  de  quitter  son 
travail  en  automne. 

Le  ‘2  novembre,  elle  entre  dans  un  service  de  medecine,  ou 
clle  reste  jusqu’en  janvier  1895  avec  le  diagnostic  : tumeur 
abdominale,  bypersecretion  acide,  dilatation  dc  Testomac.  Le 
traitement  par  les  lavages,  le  sel  de  Karlsbad,  la  morphine,  ne 
donnerent  aucun  resultat. 

Au  printemps  1895,  la  tumeur  augmente  considerablement 
de  volume  et  devient  tres  doulourcuse.  Les  douleurs , qui 
reviennent  chaque  jour,  obligent  la  malade  a ne  marcher  que 
courbee  en  deux ; aussi,  le  plus  souvent,  elle  garde  le  Iit.  L’ap- 
petit  est  nui,  les  voinissements  Irequents.  Les  jambes  et  les 
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pieds  cnflent  de  teinps  en  tcmps.  L’amaigrissement  est  consi- 
d^rable. 

Le  4 juin  1890,  on  la  re^oit  dans  la  Clinique  chii*urgicale 
en  vue  d une  intervention. 

Elat  actuel.  — Malade  amaigrie,  pas  tres  pale.  Goeur  et 
pomnons  nonnanx.  On  voit  et  on  sent  dans  Tegigastre  gauche, 
au-dessous  du  rebord  costal,  a 6 cent.  de  Tappendice  xyphoide, 
une  tuineur  large  de  8 cent.  et  haute  de  5 cent.  Elie  se  pro- 
longe  en  haut,  sous  le  reboi*d  des  fausses  cdtes.  Gette  tunieur 
seinble  adherer  a la  paroi  abdominale,  mais  la  peau,  au  niveaii 
de  la  tumeur,  est  mobile.  La  surface  en  est  iuegale,  la  consis- 
lance  dure:  elle  est  tres  douloureuse.  Le  suc  gastrique  con- 
tient  HGl  libre.  La  malade  souUre  enorm^ment ; elle  ne  quitte 
plus  le  Iit.  Elle  pretend  ne  plus  pouvoir  eiidurer  ces  soullrances 
et  6tre  decidee  a une  opcration  mdme  dangereuse  pour  en  etre 
debarrassee.  II  etait  dillicile  d’etablir  un  diagnostic  en  presence 
de  cette  tumeur  qui  siegeait  visiblement  dans  la  paroi  stomacale 
et  qui,  probablement,  etait  aussi  en  rapporl  de  continuite  avec  la 
paroi  stomacale,  cepcndant  je  consentis  a operer  la  malade  pour 
la  soulagcr. 

Operat  ion  le  ii  juin  : Anestliesie  par  retber.  Apres  avoir  fait 
une  incision  sur  la  ligne  blanche,  de  1’appendice  xyphoide  a 
Tombilic,  je  pus  constater  que  la  face  antdrieure  de  1’estomac 
adherait  dans  1’^tendue  d’une  petite  assiette  avec  la  paroi  abdo- 
minale, et  le  1’ebord  costal.  La  tumeur  sentie  etait  due  a 1’epais- 
sissement  des  bords  de  Tadherence.  Pour  rendi’e  plus  accessible 
la  tumeur  je  fis  une  autre  incision  partant  de  la  premiere  et 
suivant  le  rebord  costal.  En  voulant  separer  la  paroi  abdominale 
de  Testomac,  celui-ci  s’ouvrit;  son  contenu  fut  immediatement 
recueilli  par  des  compresses.  (Les  lavages  pratiques  avant  l’ope- 
ralion  n’avaient  pas  vide  completement  Festomac,  il  restait  des 
debris  alimentaires). 

La  liberation  de  Festomac  fut  continuee  en  resequant  sa  paroi 
anterieure  dans  toute  la  partio  adherente.  L’estomac  presente 
aussi  des  adherences  avec  le  lobe  gauche  du  foie,  Le  decolle- 
ment  amene  une  hemorrhagie  (ju’on  ai’rete  par  une  cauterisation 
au  thermocautere.  La  plaie  stomacale,  longue  de  12  centim.,  est 
suturee  perpendiculairement  a Faxe  longitudinal  de  Festomac. 
Les  parties  de  Festomac  qui  sont  restees  adherentes  sont  enlevees 
au  bistouri  et  au  thermocautere.  Apres  nettoyage  tres  minutieux, 
fermeture  de  la  plaie  abdominale , sauf  en  un  point  ou  Fon 
inlroduit  un  pcu  de  gaze  iodoformee.  L’opei*ation  a dure  2 heures. 

L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  non  pas  d’une 
tumeur  maligne  mais  d’un  ulcere  simple.  G’est  ce  qu’on  pouvait 
allirmer  du  reste  rien  qu’a  voir  les  parties  enlevees. 

La  malade  fut  tres  afiaiblie  ii  la  suite  de  Foperation;  mais  son 
etal  gcneral  ne  laissa  rien  ii  desirer.  Pas  de  lievre. 


Le  i5  juin  on  enleve  la  iiieche  de  gaze  iodofonnee;  il  s'ecoule 
alors  une  notable  quantite  de  liquide  clair,  hilieux. 

Le  ‘^3  juin,  la  seci-etion  de  ce  liqnide,  qui  tHait  assez  abon- 
dante  pendant  quelqiies  Jours,  se  tarit.  La  plaie  est  cicatrisee. 

Le  25  juin,  il  s’cst  tbrine  sur  la  ligne  mediane  une  fistule 
qui  donne  issue  a un  liquide  jaunatre.  On  inteoduit  dans  la 
listule  une  meche  de  gaz  iodofonnee. 

Le  23  juillet,  le  inalade  quittc  riujpital.  La  plaie  est  cica- 
trisee depuis  un  certain  teinps. 

Les  doulenrs  ont  coinpleteinent  disparu  api‘es  1'operation. 

Le  9 noveinbre,  j’ai  eu  Toccasion  de  voir  inon  operee.  Elie 
avait  pris  de  reinbonpoint,  avait  tres  bonne  mine  et  pouvait 
faire  un  travail  penible.  Les  douleurs  n’ont  pas  reparu  depuis 
Toperation.  La  tumeur  avait  disparu,  le  ventre  etait  normal 
a la  pali)ation. 


OnsKHVATioN  XIV.  — Von  Xoorden  (de  Miinich).  Muncliener 
medicinische  Wochensclirift,  se[)tcmbre  i89G. 

Malade  iigee  de  52  ans,  appartienl  ii  une  famille  medicale. 
Elie  n’a  eu  (pfuii  seni  enfant. 

Etant  jeune  (ille,  la  malade  fut  atteinte  d’un  idcere  d.e  l’es- 
tomac  poiir  lequel  elle  fut  traitee ; elle  se  rappclle  tres  bien 
les  vives  douleurs  doiil  elle  soulfrait  a ce  moment.  Aucun 
auti‘e  antecellent. 

Depilis  un  an  elle  soulfre  apres  ses  rejias,  Lout  le  temps 
de  la  digestion  ; c’est  une  seusation  de  iiesauteur  au  creux 
6|)igastrique.  L’anemie,  rallaiblissement  gcneral  sont  allds  en 
saccentuant  et  aujourd’hul  elle  jiresente  le  type  d’une  deuu- 
trition  profonde.  La  malade,  i[ui  est  iutclligente,  est  tourmen- 
tee  par  rideo  d’nn  cancer. 

A rexamen,  on  Irouve  a deux  travcrs  de  doigt  au-dessus 
de  rombilic,  un  jieu  a gauchc,  une  zone  douloureuse.  La  resis- 
tance  de  la  paroi  est  augmentee  incine  sons  le  chloroforme. 

L’cxainen  cbimique  des  fonctions  de  l’estomac  permit  de 
constator  que  la  digestion  du  repas  ireprcuvi^  se  faisait  bien, 
de  m6me  que  la  puissance  digestive  du  suc  gastriipie  jiour  les 
albuminoides  etaient  conservees.  L’urine  est  normale;  quant  ii 
ses  sels  et  son  poids  specilique,  on  ne  trouve  ni  albumine,  ni 
suere,  ni  indican. 

LTige  de  la  malade  et  rexamen  physique  pouvaient  faire 
craindre  une  tumeur  maligne,  Les  antecedents  d’ulcere  aug- 
mentaient  la  possibilite  d’un  cancer.  Cependant  on  pouvait 
avoir  aussi  bien  alfaire  a un  processus  adhdsif,  ce  que  seni- 
blait  confirmer  la  duree  de  la  maladie,  qui  durait  depuis  plus 
d’uu  an.  G’est  ce  diagnostic  qu’on  communiqua  a la  malade. 


I 
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'• 

Opej'ation  le  a5  novembrc  1895.  Aide  par  les  Drs  Quens-  , ^ 

tedt  et  xMuller.  AuesLhesie  chlorolbnuiqiie  sans  accident.  Duree 
une  denii-hcure.  ‘jIL] 

Incision  lueilianc  au-dessus  de  ronibilic  longue  de  12  cent.  ’,'Vj 

Au  niveau  de  riucision,  le  grand  epiploon  adh^re  a la  paroi 
abdominale.  Le  grand  epiploon  est  en  partie  rejete  en  haut.  /i!; 

On  trouve  plus  loin  une  adlierence  de  la  largeur  d’une  piece  , 

de  deux  IVancs  entre  Tepiploon  et  Testoraac,  an  voisinage  dn  . 

pylore.  Liberation  a 1’aide  de  quatre  ligatnres.  On  peut  voir 
alors  restomac;  il  est  petit  et  pale;  la  partie  oii  il  y avait 
des  adlierences,  saigne  un  peu.  Le  pylore  n est  pas  modilie  ni  ’ 

a 1’inspection,  ni  a la  palpation,  on  ne  trouve  nulle  part  .yi 

ailleurs  ni  parties  indurees,  ni  d’autres  adberences  avcc  les  ' 

organes  voisins.  ‘ 

Ferinetnre  de  la  cavite  abdominale,  guerison.  Keginie  ali-  I 

mentaire  mixte  des  le  3i  juin. 

L’operation  eonllrmait  un  ulcere  ancien,  mais  les  adberences 
en  etaient  le  seni  temoignage.  Ces  adberences  snrvenant  pendant  . 

la  periode  aigue  ont  probablement  preserve  la  malade  de  compli-  ' 

cations  graves. 

Le  resultat  imnuHliat  fut  admirable.  Tous  les  troubles  dispa-  ' 

rurent,  le  poids  du  corps  augmenta  et  la  malade  retronva 
toutes  ses  1'acultes  de  travail  et  d’activite.  Mais  trois  mois  aprcs  , 

sdnstallerent  de  nonvean  les  anciens  troubles;  mais  cenxda  ’■ 

pouvaient  etre  rattaches  a une  dyspepsie  nerveuse  a cause  de 
la  depression  et  de  1’irritabilite  de  la  malade.  La  suite  de  la 
maladie  confirma  ce  diagnostic,  car  tous  ces  troubles  disparurent 
apres  un  traitement  approprie.  La  malade  est  tout  a 1‘ait  retablie  ’ 

bnit  mois  apres  Toperation,  et  elle-meme  est  tout  a lait 
convaincue  de  sa  guerison. 

Observation  XV.  — Maj~o  Robsoii,  Transactions  of  thc  Clinical  y'i,i 

Society  ol‘  London,  i894- 

■ I"  ■ 

•I.W...,  dix-buit  ans,  sans  avoir  jamais  ete  tres  fort  et  toujonrs  ■';!% 

sujet  ii  la  dyspepsie,  n’avait  jamais  fait  de  serieuse  maladie  - ; 

jusqu’a  trois  ans  auparavant;  a ce  moment  il  lut  pris  de  tres 
grandes  douleurs  dans  1’hypocbondre  droit,  douleurs  qui  du-  , i'i 

raicnt  deux  ou  trois  heures.  11  ne  pouvait  pas  donner  la  cause 
de  ces  acces  doulourcux  qui  ne  suivaient  pas  toujours  ringes- 
tion  des  aliments.  Apres  avoir  dure  quelques  semaines,  la 
doulcur  se  serait  apaisee,  1'aisant  place  aux  naiisees  et  aux  vj 

vomissements  dui‘ant  six  semaines;  puis  alors  il  anrait  ete  • 

bieu  portant  pendant  un  mois  ; mais  jamais  pendant  les  trois  '4; 

dernieres  annees,  il  ifaurait  ete  exempt  de  douleurs  pendant 
plus  d'un  mois  a \in  mois  et  demi. 

• Vf  - 
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Quelquefois  la  clouleur  s’accompagnait  de  nausdes.  Une  fois 
le  inalade  vomit  du  sang,  et  plusieurs  fois  des  inatieres  co\i- 
leur  cafe.  Trois  inois  apres  son  entree  a Fliopital,  la  douleur 
se  localisa  en  un  point  juste  au-dessous  de  la  neuvieine  cdte 
droite,  et  cette  douleur  n’a  janiais  cesse  depuis.  Une  tuineur 
pouvait  quelcpiefois  se  seutir  sur  les  cdtes  droites  pendant 
Faeces  douloureux,  et  disparaissait  quand  la  douleur  se  eal- 
mait.  Le  inalade  se  plaignait  beaucoup  d’eructations  penibles. 
II  avait  eu  la  jaunisse.  Bien  qu’il  se  fut  un  peu  releve  entre 
ses  attaques,  Famaigrissement  avait  dte  progressif  durant  les 
trois  annees.  Quand  je  le  vis,  il  etait  tres  1‘aible,  et  tres 
amaigri.  Apres  la  dilatation  de  Fcstoinac,  rien  d’anorinal  ii 
noter,  et  bien  qu’il  eiit  une  sensibilite  tres  inarquee  au-dessous 
du  rebord  costal  droit,  on  ne  pouvait  sentir  aucune  tuineur. 

On  Iit  le  diagnostie  de  dilatation  d’estomae  probablenient 
dependante  «Fadberences  du  pylore  ii  la  vesicule  biliaire ; on 
institua  eoniine  traiteinent  des  lavages  de  Fesloinae  et  une 
aliineutalion  peploiiisee,  qui  seraient  suivis  d’une  operation  dans 
le  eas  oii  il  n’y  aurait  pas  de  inieiix. 

IjC  aG  juillet,  la  note  suivante  fut  redigee  : « Pendant  la 
derniere  quinzaine,  liien  (pie  Fcstoinac  fiit  lavG  chaque  jour 
avee  une  sohitioii  faite  (Faeidc  bori(|ue  et  de  glycerine,  le 
inalade  souifrit  aulant  ((ue  jamais,  la  douleur  survenant  la  nuit 
et  ([uelqucfois  le  jour.  A Fexanien  de  Falidomen,  durant  les 
acefjs,  on  ne  voit  ni  ne  sent  aucune  tuineur.  Il  n’y  a pas  eu 
de  voinisscinenls  depuis  Fentriie.  IFappdtit  est  bon.  » 

Ijd  3o  juillet,  bien  ([iFil  cut  repris  un  peu  de  poids,  le  ma- 
ladc  avait  encore  un  acees  douloureux  et  etait  tres  inquiet, 
de.sirant  ([u’on  lui  fit  ([uelqiie  ehosc  pour  assurer  sa  guerison. 

Operation,  le  4 1892.  — On  troiive  l’e/)iploon  adlierent 

couorant  la  reg'ion  de  (a  vdsicule  biliaire  comme  un  voile ; 
eelle-ei  fut  diitaeliec  avee  les  doigts,  degageaiit  le  pylore  qui 
cdail  adherc7il  d la  vesicule  biliaire  et  a la  face  inferieure 
du  foie ; les  adluircnees  furent  faeileinent  separces  et  1 heinor- 
rliagie  arrfitcic  par  deiix  ou  trois  lils  de  eatgut.  Suture  sereuse, 
suture  abdoininale.  La  guerison  survint  saiis  accident  ; cicatri- 
sation  par  preiniere  intention. 

Le  i5  aoiit,  le  inalade  se  disait  presque  libere  de  toute 
douleur  et  se  sentait  bien ; il  resta  au  Iit  trois  seinaines,  et 
fut  autorise  ii  se  nourrir.  Il  retourna  chez  lui  ii  la  (in  de  la 
troisieine  seniaine,  ayant  engraisse  notablcinent.  A Noel,  il 
(itait  robuste,  et  faisait  un  penible  travail  de  ferine. 

En  avril  1893,  je  rogus  une  lettre  de  son  incdecin,  disant 
que  le  inalade  'avait  etd  bien  portant  jusqu’en  fevrier,  mais  qua 
ee  nioinent  il  y avait  eu  retour  des  douleurs  ; sous  FinQuencc 
d’un  traiteinent  .general  il  redevint  bientot  inieux.  Ensepteinbre 
1893,  il  allait  tres  bien. 
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Obseryation  XYI.  — Terrier.  Bulletin  clc  la  Societe  dc  cliirurgie 

1894.  P.  424. 

Ncoplasrne  injlainmatoire  cie  la  petite  courbure  de  Vestomac  adkerent  au 
lobe  (jauche  dtt  /oie  et  d la  paroi  abdominale  antevieure,  pris  pour  un 
carcinonie.  Laparotomie  exploratrice,  palliative-  Gaivison  opdratoire, 
puis  gudrisoa  aejinitive  de  la  malade. 

R...  Zoe,  blanchisseuse,  62  ans,  entre  dans  mon  servicc 
de  Richat,  le  qo  levrier  1898,  pour  y etre  traitee  de  troubles 
gastriques  qu’ou  suppose  etre  dus  a une  neoformation  stomacale. 

Depuis  einq  mois,  la  malade  ressent  au  niveau  de  1’epigastre 
une  sorte  de  tension,  plutdt  que  de  la  douleur  veuntable.  Les 
digestions  sont  un  peu  penibles,  toutefois  1’appetit  est  un  peu 
conserve  et  il  n’y  a pas  de  voniisseinents ; cependant  depuis 
quelque  temps  la  malade  maigrit  et  s’an“aiblit. 

Elie  aurait  rendu  du  sang  noiratre  mele  aux  selles.  Gette 
femine  est  bossue  et  racbitique  ; son  etat  general  parait  mediocre, 
elle  est  tres  amaigrie  et  faible.  Son  poids  est  de  40  kilogr.  (27 
fevrier  1893).  Les  urines,  rares  (85o  gr.  pour  24  beures),  renfer- 
nient  14  gi’.  20  d’uree. 

Par  le  palper  abdominal,  on  per^oit  iininediatement  au-dessous 
du  rebord  costal  gauclie,  un  peu  a gauche  de  1’epigastre,  une 
tumeur  dure,  arrondie,  (italee,  du  volume  d’un  gros  ceuf  et  qui 
semble  legerement  mobile.  L’exploration  de  cette  tumeur  ne 
determine  que  fort  peu  de  douleur. 

L’estomac  ne  parait  pas  tres  dilate,  il  n’est  pas  douloureux 
a la  palpalion. 

S’appuyant  sur  1’age  de  la  malade,  sur  1’existence  de  quelques 
troubles  gastriques,  sur  ramaigrissement  notable  avec  diminu- 
tion  des  forces,  enlin  tenant  surtout  compte  de  la  tumeur  epigas- 
trique,  on  formule  le  diagnostie  de  neoplasme  stomacal  occupant 
probablement  la  face  anterieure  ou  la  petite  courbure  de  Forgane, 
d’ou  Fabsence  de  vomissements,  et  la  conservation  relative  de 
Fappetit.  La  laparotomie  est  decidee. 

Operatiori  le  ii  mars  i893,  avec  Faide  de  mon  collegue  et 
assistant  le  D'’  II.  Ilartmann.  Incision  mediane  'sus  - ombi- 
licale  ouvrant  Fabdomen  immediatement  a gauche  du  ligament 
suspenseur  du  foie;  cct  organe  occupe  Ia  partie  supchdeure  de 
Fincision  abdominale.  Il  adhere  ainsi  que  Festomac  ii  la  face 
])rol‘onde  de  la  paroi  abdominale  anterieure,  a gauche  de  Fincision. 
.\p  res  decollement  de  ces  adherences  avec  le  doigt,  on  peut 
amener  dans  la  plaie  Festomac  dilate,  et  qui  au  voisinage  de  la 
petite  courl)ure  est  fusionne  avec  le  lobe  gauche  du  Ibie.  En  ce 
point  la  pai'oi  stomacale  est  manifestement  inliltree  j)ar  un 
neoplasme.  A Faide  du  lustouri  on  sectionne  un  tissu  dur,  grisatre, 
non  vasculairc  qui  s’etend  d’un  point  de  la  petite  courbure  peu 
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eloigne  du  cardia  au  bord  du  lobe  gauche  du  foie  et  a la  paroi 
abdominale  anterieure,  ou  les  adlierences  etaient  d^ja  detmites 
avec  le  doigt.  La  surface  de  sectioii  ainsi  faite  a environ  les 
diinensions  d’un  pouce  d’adulte. 

Comme  on  constate  Texisteiice  de  ganglions  le  long  de  la 
grande  courbure,  ganglions  ayant  les  diinensions  d’une  noisette, 
on  s’en  tient  a cette  liberation  de  restomac  et  on  ferine  1’abdomen 
par  une  suture  a trois  etages;  suture  au  111  de  soie  pour  le  peritoine 
et  les  aponevroses,  suture  au  crin  de  Florence  pour  les  tdguments. 

Toutefois,  avant  de  refermer  Tabdomen  et  apres  liberation  du 
foie,  je  sectionnai  sur  la  parlie  de  la  neoforniation  en  continuite 
avec  restomac  une  petite  tranclie  de  tissu  pour  le  faii*e  examiner 
histologiquement. 

Les  suites  operatoires  furent  des  plus  simplos,  le  maximum  de 
la  temperature  fut  L’ablation  des  lils  a suture  cutanes  (crin 

de  Florence)  fut  faite  le  9*^  jour. 

Au  troisieme  pansement,  c’est-a-dire  le  20®  jour  environ, 
tout  ctait  absolumcnt  termind. 

La  malade  sortit  de  ThApital  le  48'  jour. 

Lors  de  sa  sortio  ello  soullrait  encore  au  nivcau  de  Tliypo- 
chondre  gauche  et  ccs  doulcurs  ont  per.sistc,  dit-elle,  pendant  pres 
de  six  mois.  Ces  douleurs  apparaissaicnt  vers  onze  lieures  du 
matin  et  cessaicnt  le  soir,  en  mdme  temps  se  produisaieiit  des 
vomisscments  aqucux.  Appetit  toujours  diminud  avec  degout  du 
vin  ct  de  la  viande. 

Pilis  [)cu  a peu  ccs  accidents  disparnrcnt  et  actuellement 
(3  mars  1894)  la  malade  ne  soiillre  plus,  iiiangc  et  digere  bien  et 
sauf  (juelques  troubles  intestinaux  de  diarrlice,  elle  se  jiorte  bien 
et  pese  40  kilogr. 

La  cicatrice,  longiic  de  8 centimctres,  s’dtend  de  Tappendice 
xyplioule  a Pombilic.  A son  niveau  on  ne  constate  ni  eventration, 
111  induration,  pas  ile  douleurs  abdominales,  pas  de  tumefaction 
rofoiidc  apprcciable. 


IteniarqncH.  — Comme  on  peut  le  remarquer  de  suite, 
1’dtat  actuel  de  notre  operee  n’est  nullement  Petat  d’une 
femine  atteinte  d’iine  lesion  organiquo  de  Pestomac.  Ceci 
s’explique,  en  clfct,  par  le  resultat  de  Pexamen  bistologique  du 
fragment  de  tumeur  que  j’ai  incise.  Celui-ci  est  forme 
exclusivement  par  des  tissus  (ibreux  et  ne  contient  pas  de 
traces  de  neoplasme  (jpithtdial,  ainsi  que  Pa  constati  M.  le 
D‘'  Morax,  alors  mon  interne. 

II  ne  s’agissait  donc  pas  d’un  neoplasme  malin  de  Pestomac, 
mais  bien  d’un  veritable  neoplasme  inilainmatoire. 
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Quelle  pouvait  elre  Torigine  de  cette  tuineur  iiiflammatoire  ? 
La  chose  est  assez  difiicile  a resoudre,  touteCois  on  peut  penser 
a la  palhogenie  suivante  : 

Ulcere  de  Festoniac  siegeant  vers  la  petite  courbure  et 
ayant,  par  suite  de  poussee  peritonique,  donne  iiaissance  a des 
adherciiees  inultiples  a la  paroi  abdominale  anterieure  et  au 
lobe  ffauehe  du  foie,  Ces  adherences  ont  deterinine  ces  masses 
dures  prises  pour  une  neoformation  epitheliale.  Puis  1’ulcere 
a gueri  et  probablenient  par  suite  de  la  liberation  operatoire 
du  foie  et  de  Testoniac,  les  fouctions  se  sont  retablies  peu  a 
peu  a Fetat  norinal. 


OiiSEUVATiON  XVII.  — Tevrier.  Bullelins  de  la  Societe 
de  Chirurgie,  1894.  — F.  bqS. 

Troubles  gasiriques  anciens.  — Hdmatimese . — Voniissemenls.  — Lapa- 
rotomie.  — Section  d'acUi6reiices  eatre  1’estomac  et  le  j'ole.  — Guerison 
dea  accidents  digestifs. 

M^e  Louis  G...,  nee  Clementine  B...,  inenagere,  agee  de 
58  ans,  demeurant  a Paris,  entre  le  4 “'‘‘i  dans  inon 

Service  de  chirurgie  de  Fhopital  Bicbat. 

II  y a dix  ans,  au  moiuent  de  la  menopause,  la  malade 
lut  prise  de  voinisseinents  survenant  presque  a[)res  chaque 
repas;  iis  etaient  alimentaires  et  succeclaient  a une  pesaiiteur 
d’estoinac.  Ces  accidents  durerent  trois  mois,  sans  d’ailleurs 
ainener  un  amaigrisseinent  de  la  malade,  puis  s’amenderent. 

Elie  put  alors  reprendre  ses  occupatioiis  et  pendant  deux 
annees  sa  sante  fut  assez  bonne. 

Au  bout  de  ce  temps  nouveaux  vomissemcnts  alimentaires 
durant  ([uelques  jours,  mais,  fait  important  a noter,  c’est  qu’a 
cette  date  la  malade  fut  prise  subiteinent,  dans  la  journee,  d une 
abondante  liematemese. 

Le  regime  lacte  lui  fut  conseille  mais  le  liquide  etait  aussitbt 
vomi,  si  bien  que,  au  bout  de  huit  jours,  on  dut  avoir  recours 
aux  lavements  nutritiis,  (jui  furent  continues  quatre  jours.  A 
ce  momen t les  selles  de  la  malade  furent  1‘orlement  colorees 
en  noir  par  dusang;  il  y eut  du  melama. 

La  malade  put  ensuite  s’alimenter  peu  a peu  et  Iit  un  sejour 
au  bo.-d  de  la  mer  de  trois  mois,  mangeant  bien  et  ne  ressentant 
j)lus  rien  du  cote  de  Festomac. 

Pendant  trois  annees,  L...  resta  bien  portante.  lorsqiFau 
mois  d’octobre  dernier  (1893)  elle  fut  prise  de  voniissemenls 
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alimentaires ; parfois  il  y eut  des  vomissements  aqueux,  jamais 
bilieux  ou  teintes  de  sang. 

Malgre  le  traitement  qui  lui  fut  prescrit  et  consistant 
surtout  dans  1’ingestion  de  cachets  medicainenteux,  la  inalade 
continua  a voniir,  d’une  fagon  en  quelque  sorte  intermittente, 
ressentant  alors  et  pour  la  preiniere  fois  des  douleurs  sourdes 
a la  region  epigastrique,  douleurs  d’ailleurs  non  continues. 
Enfin  la  malade  maigrit  d’une  fa^on  nolable. 

Les  antecedents  sont  a peu  px'es  negatifs,  sauf  des  crampes 
d’estoinac  accusees  des  la  jeunesse. 

\j...  a eu  quatre  enfants  qui  vivent  tous.  Elie  a perdu  ses 
freres  et  ses  soeurs  en  bas  age ; sa  mere  est  morte,  probable- 
ment  de  la  grippe,  ii  la  Salpctriere ; elle  ignore  la  cause  du 
ddces  de  son  pere.  M“e  L...  lut  mise  au  regiine  lacte  et 
exclusif,  des  son  entree  a Thopital,  et  les  vomissements  lurent 
uu  peu  calmes.  L’amaigrissement  est  assez  notable,  la  malade 
ne  pese  <pie  Ivilogrammes;  les  munes  sont  rares,  3oo  centi- 

melres  cubes  en  vingt-quatre  lieures  : elles  sont  acides,  d’une 
densite  de  1.020,  renlerment  18  grammes  d’uree  par  litre,  pas 
<le  suere,  pas  de  bile,  ni  d’albumine.  La  temperature  oscille 
en  Ire  3G"8  et 

L’ex[)l()ralion  de  la  region  epigastrique  revele  un  leger 
empalement,  (railleurs  indoloi*e  a la  pression,  et  de  la  submatite  ; 
ou  y pcrc.ujit  ti'es  nettement  les  baltements  de  l’aorte,  ce  qui 
lient  a la  maigreur  de  la  malade.  11  existe  des  signes  de 
dilalalion  de  reslomac,  sonorite  exagerec  de  la  region  gasti*ique 
et  sensalion  de  llot  de  li(piide  dans  le  ventricule  avec  gar- 
gouillement. 

L’exameu  du  Ibie  est  jjresque  negalif,  il  paralt  un  peu 
liypeidrophie  ; le  rein  droit,  par  le  palper  bimanuel,  scmble 
un  peu  gi‘os  et  Idgerement  mobile. 

L’auscullalion  uu  thorax  est  negative,  saul’  un  leger  soullle 
au  premier  lemps  du  co;ur. 

Pas  de  ganglions  .sus  ou  sous-claviculaires. 

En  somme,  saul’  un  leger  enq)iUement  dilhus  de  la  rdgion 
epigastri([ue  a ce  niveau,  les  pluuiomcnes  phy.siques  sont  assez 
peu  accuses  et  c’esl  sur  les  accidents  1‘onctionnels  anciens  et 
reccnls  (pie  nous  nous  appuyons  jiour  intervenir,  soup<.amnant 
soit  une  miolormalion , soil  des  adh^rences  a la  suite  d une 
ulc(5ralion  stomacale  qui  s’est  manifestde  par  cette  Iniinatemese 
uniipie  et  d(3ia  ancienne. 

L’operaLion  fut  faite  le  i9  mai  i894,  avec  1’assistance  de 
mon  collegue  des  li('q)ilaux,  le  II.  Hartmann,  et  de  M.  Jourdan, 
interne  du  service.  Anesllmsie  au  chloroforme  par  M.  le  Dr 
Bourbon. 

Incision  mediane  sus-ombilicale  et  on  passe  a travers  Pin- 
sertion  abdominale  du  ligament  suspenseur  du  foie. 

On  constate  une  petite  induration  au  niveau  de  la  porlion 
cardiaque  de  1’estomac  et  surtout  des  adlmrences  lamellitormes, 
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fibreuses  et  comme  formcSes  de  petites  cordelettcs,  entre  la 
face  antdrieure  de  Testomac  au  voisinage  du  cardia  et  la  face 
inferieuce  du  lobe  gauche  du  foie.  Ccs  adherences  sont  dechir^es 
ou  sectionnees;  une  seule  saigne  au  niveau  de  sa  partie  sto- 
macale  et  est  liee  avec  de  la  sole  stecilisee.  D’autres  adherences 
existant  entre  la  face  superieure  du  lobe  gaucbe  du  foie  et  la 
face  inferieure  du  diaphragme  sont  abaiidonnees. 

L'examen  du  pylore  et  du  colon  transverse  est  al)Solumeut 
negatif. 

La  sectio n abdominale,  longue  de  pres  de  lo  centimetres, 
est  reunie  par  deux  pians  de  suture  ; les  unes  profondes  a 
la  soie  sterilisee  et  comprenant  le  peritoine  et  les  aponevroses 
de  la  paroi  ; les  autres  superiicielles,  au  crin  de  Florence 
pour  les  teguments. 

L’operation  a dure  envii*on  trois  cjuarts  d’heure. 

Pansement  aseptique  pur  avec  une  compresse  et  de  Fouate 
sterilisee. 

ic)  mai.  — Le  soir  la  maladc  a urine  seule.  T.  3^°  centig. 
102  pulsations.  Respira tion  25. 

2 0 mai.  — Ginq  vomissements  des  liquides  ingeres.  Goo  gr. 
d’urine  en  24  lieures.  T.  36'^S-3’j^3.  Ponis  86.  Respiration  25-29. 
Alimentation  lactee. 

21  mai.  — T.  36°6-37°5.  Respiration  25-33.  600  gr.  d’urine. 
Pouls  78  matin  et  soir.  Llimination  de  gaz  par  Panus  apres 
un  lavement.  Lait. 

22  mai.  — T.  36°6-37°4*  Respiration  28-3i.  Pouls  78.  Urine 
5oo  gr. 

2y  mai.  — Selles  abondantes  apres  lavement.  Signe  de 
congestion  pulnionaire  a la  base  gaucbe,  soullle  ; application 
de  ventouses  seclies.  Lait.  T.  38°-38°2.  Respiration  29-35.  Urine 
800  gr. 

2^  mai.  — T.  3'j°^-3’j"6.  Respiration  3i,  matin  et  soir.  On 
applique  encore  des  ventouses  seches.  La  nialade  preseote  une 
escharre  au  sacrum.  Urine  5oo  gr. 

20  mai.  — T.  3G‘’8-370.  Les  signes  de  la  congestion  pulmonaire 
persistent.  Rales  lins.  Ventouses  seches.  Alimentation.  Respi- 
ration 27-37.  Urine  700  gr. 

26  mai.  — Ablation  des  crins  de  Florence  les  plus  profonds. 
T.  3G°8-37-G.  Ventouses  seches. 

2y  et  28  mai.  — T.  3Go6-37'’2.  Ron  etat  general  et  alimen- 
tation. 

2g  mai.  — Persislance  des  signes  de  la  congestion  pulmonaire. 
Nouvelles  ventouses  seches.  T.  3G08-37. 

2 /uin.  — II  n’cxiste  plus  de  traces  de  la  congestion  pulmo- 
naire. Ablation  des  derniers  crins.  Cicatrice  complete  de  la 
plaie.  La  temperature  est  au-dessous  de  3'j‘>. 
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tS  fiiin.  — Un  petit  point  fistuleux  s’est  oiivert  au  inilieu 
de  la  cicatrice,  un  luois  apres  Toperalion.  L‘cscharre  du  sacrum 
couuuence  a s’eliininer  ; elle  est  assez  profonde,  large  de  quelques 
centimetres,  et  donne  assez  de  suppuration. 

2 0 jnin.  — On  euleve  deux  lils  de  soie,  de  la  suture 
profonde,  qui  s’tdiminent  par  la  listule. 

28  jiiin.  — Ablatiou  de  deux  autres  lils  de  soie  et,  enfin 
le  3o,  on  en  euleve  trois  autres,  et  la  plaie  se  cicatrise. 

Les  ])ausemeuts  de  1’escliarre  au  sacrum  furent  continues 
jusqu’au  0 juillet,  epoque  de  la  cicatrisation  complete. 

La  malade  sortit  le  3 aout  1894;  elle  allait  alors  fort  bien 
et  ses  troubles  digeslifs  avaient  alors  completement  disparu  ; 
ralimentation  etait  celle  de  tout  le  monde  et  le  poids  etait 
de  44  bilog'.,  soit  4 bilog.  de  plus  qu’a  son  entree  a riiopital. 

La  cicatrice  avait  8 centimetres  de  loueucur  sans  trace 

O 

d’eventration . 

M'>">  L...  fut  pei‘due  de  vue  jusqu’au  lO  septembre  siii- 
vant;  a cetle  date,  M.  llartmann  et  moi,  nous  constatames 
que  la  cicatrice,  longnc  de  5)  ceiitimetres,  commeu(,’ait  ii  3 cen- 
limelres  de  rap|)eudice  xypboide  ct  se  terminait  ii  5 milli- 
metres  de  romliilic.  II  ii’y  a pas  de  Iraces  d’eventration. 

La  palpation  du  ventre  permet  de  constater  ([u’il  est  abso- 
lument  souplc  et  indolorc,  et  (pi’il  ne  presente  aneune  indura- 
tion  prolbnde. 

L’appetit  esi  bon  et  les  digestions  se  1‘ont  normalement; 
la  malade  inange  ce  (jirelle  veut. 

La  malade  a notablement  cngraisse  et  actucllement  pese 
40  kilogrammes. 


Ohsehvation  X^'11L  — Waltker  (Inedite) 

Melcart  Josejibine  Perroche),  agee  de  a8  ans. 
Vomissements.  — Intolerance  gaslidque  alisolue. 

'runieur  laeilement  ajipi-eciable  dans  la  region  epigastrique, 
ii  droite  de  la  ligne  mediane. 

JJiagriostic  : Careinoine  de  la  face  anterieure  de  restomac. 
M.  \\’alther  ne  .se  resout  ii  1’operation  que  sur  les  instances 
de  M.  'falanion. 

Opih-alion  le  4 i8^14-  Ktlierisation. 

Incision  de  10  cent.  ]>arallele  au  rebord  costal  gauche. 
Tumeur  englobant  festomac,  le  foie,  1’intcstin. 

'fentativcs  infructneuses  de  decolleinent.  On  s arrete  ii  cause 
de  1’hemorrhagie  en  nappe. 

Suture  de  la  paroi  abdominale. 

Des  le  lendemain  Ia  malade  garde  les  liquides. 

Sort  le  i(i  aout. 


Revnc  le  22  decembre  en  parfait  etat  general.  Les  diges- 
tions  sont  bonnes ; il  ii’y  a plus  de  tmneiir  appreciable.  Dn 
2.5  juillet  au  21  decembre  elle  a augmente  de  21  kilos. 

Eu  mars  1897,  Irois  aus  apres  1'operation,  la  malade  se 
porte  bien. 

Elie  n’a  jamais  souflert  depuis  1 operation. 

Depuis  elle  a eu  un  enfant. 


G.  St6nose  pylorique 

Observatiox  XIX.  — Bond.  Lancet,  25  juillet  189G,  p.  236 

En  octobre  1888,  j’operai  une  stenose  du  pylore  avec  dila- 
tation  de  restomae  et  une  ulcei’ation  de  nature  benigne.  Par 
suite  de  la  prolbndenr  de  1’ulceration  on  jugea  prudent  de  ne 
pas  dilater  le  pylore  au-dela  du  diametre  de  Tindex.  Le  ma- 
lade s’ameliora,  mais  mourut,  onze  mois  plus  tard,  de  diarrhee. 

L’autopsie  demontra  qu’il  s’etait  agi  d’un  ulcere  de  restomae 
dont  la  cicatrice  avait  determine  le  retrecissement  pylorique. 


Observatiox  XIX  bis.  Bond  (Id.) 

En  mars  1894.  Ancien  soldat,  ayant  habite  Pinde ; vomis- 
sements  journaliers,  abondants,  composes  surtout  de  liquide. 
II  s’etait  pratique  lui-meme  des  lavages  de  Testomac  qui  etaient 
suivis  d’amelioration  au  inoins  temporaire.  II  presentait  tous 
les  signes  de  stenose  pylorique. 

A rouverture  de  rabdomen,  le  segment  pylorique  de  Pes- 
tomac  otlrit  un  aspect  rugueux,  adherent  a la  face  inferieure 
du  foie.  Au  toucher  on  constatait  une  hypertrophie  annulaire. 
Apres  avoir  ouvert  Porgane  suivant  une  incision  parallele  a 
la  grande  courbure  et  a trois  doigts  du  pylore,  on  introduisit 
un  doigt.  L'oriPice  pylorique  ne  pouvait  admettre  que  Pextre- 
mite  du  petit  doigt.  La  dilatation  fut  pratiquee  au  moyen  des 
dilatateurs  de  Hegar,  puis  avec  les  doigts  jusqu’a  ce  que  la 
circonference  mesurat  3 pouces  1/2.  Suture  de  Pestomac. 

Le  resultat  fut  tres  satisfaisant  pendant  les  premiers  mois. 
La  maladie  disparut,  et  le  malade  gagna  rapidement  en  poids. 
malheureusement  cette  amelioration  ne  se  maintint  pas.  11 
revint  bientbt  a son  etat  primitif. 

En  mai  i895,  nouvelle  intervention,  et  la  prendere  partie 
du  jejunum  fut  anastomosee  a la  face  anterieure  de  Pestomac 
pres  du  pylore  au  moyen  du  bouton  de  Murpby. 

La  guerison  fut  rapide  et  le  resultat  de  Poperation  1‘ul 
excellent. 

En  juin  iB96,  le  malade  se  trouve  en  parfaite  sante.  II  a 
pu  reprendre  ses  occupations.  II  iPa  jamais  rendu  le  bouton. 
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Observation  XX.  Bond  (Id.) 

En  avril  i8g4.  Femme  agee  de  4^  ans,  souffrant  depiiis 
quatre  ans  de  vomissements.  A Tonverture  de  Fabdoinen,  le 
pylore  est  trouve  mobile,  sans  adliei’ences,  mais  dur.  Sur  la 
lace  anterieure  existait  une  cicatrice  etoilee,  representant  pro- 
bablement  la  base  d’un  ancien  ulcere,  qui,  a une  certaine 
epoque,  avait  presque  pertbre  la  screuse  pdritoneale.  Incision 
de  Festomac.  Le  pylore  ne  pouvait  adinettre  un  crayon.  Dila- 
lation  au  inoyen  des  dilatateurs  de  Hegar  jusqiFau  n«  7. 
Comme  il  ne  paraissait  pas  pouvoir  etre  dilate  davantage,  on 
incisa  le  rdtrecissement  et  Fon  reunit  la  section  transversa- 
lenient,  suivant  la  methode  ddIeinecke-Mikulicz.  La  malade 
guerit  de  Fopcralion,  mais  les  accidents  reparurent  aprcs  la 
prcmiere  semaine,  si  bien  qu’une  quinzaine  de  jours  api*es  la 
situation  dtait  tres  critique. 

Nouvclle  operation.  Nouvclle  incision  de  Festomac.  Le 
pylore  clait  de  nouveau  oblilerc,  admetlant  tout  juste  un  n“  3 
de  Hegar.  Mais  la  dilalalion  pouvait  6tre  portee  jusqiFau  ir'  20 
de  Hegar.  On  inlroduisit  alors  une  sonde  large,  molle,  jusque 
dans  Ic  duoilcmum,  sonde  (p»’oji  Iit  ressortir  par  Fincision  sto- 
macalc  et  la  paroi  abdominale.  Les  bords  de  Fincision  de  Fes- 
tomac lurent  ramenes  a Faiigle  siq)erieur  de  Fincision  abdo- 
minale. 

Par  la  sonde,  on  put  nourrir  la  malade  pendant  trois  jours. 
Au  bout  dc  ce  lemps,  on  1’elira  le  tube,  et  la  malade  se  remit 
peu  a peu.  La  lermeturc  dc  la  plaie  stomacale  fut  dillicile;  il 
fallnt  lairc  une  suture  coinpli((ude  au  inoyen  d’une  plaque  de 
gutta-jiercba. 

Ulterienrement,  les  vomi.ssemcnts  reparurent,  et  la  malade 
mourut,  ([uel([ues  semaines  apres,  de  caebexie.  Pas  d’autopsie. 


Observation  XXI.  Bond  (Id.) 

En  Idvricr  18%.  — Jenne  homme  vingt-cinq  ans.  Souflre 
depilis  trois  ans  de  dilalation  de  Festomac,  avec,  de  temps 
en  temps,  des  bematibneses  abondantes.  Lo  diagnostic  fut  : 
riHrecissement  du  pylore  augmentanl  graduellement,  suite  d’un 
ulcere  proelic  de  Forilice. 

Etant  donne  les  resultats  deplorables  des  deux  premieres 
interventions,  on  se  decida  a pratiquer  la  gastro-jejunostomie. 
Elie  fut  faite  au  moyeu  du  bouton  dc  Murphy. 

L’amcdioration  fut  rapide.  Le  malade  augmenta  rapidement 
de  poids.  11  reprit  ses  forces,  mais  se  plaignait  encore  d’une 
sensation  dc  briilure  dans  la  rdgion  epigastrique,  sensation 
provenant  peut-etre  d’un  ulcere  non  gueri. 

En  juillet  i8gG,  les  douleurs  ont  disparu.  Il  n’a  pas  rendu 
le  bouton. 
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Obseuvation  XXll.  — Par  Ic  Df  Chaput,  chirurgien  des  hdpitaux. 

Bull.  de  societe  anat.  1894.  P.  9i4- 

Ulcere  de  1’estomnc  pris  pour  un  cancer  et  gu&ri  par  le  chloratc  de 
soude.  — Retour  des  accidents.  — Dilatation  stoniacale,  troubles 
digesti t's  gr-aces.  — Gastro-enterostornie . — Mort.  — Un  iperon  s"est 
forme  sur  Vintestin  et  a enipUche  le  passage  des  aliments.  — Dila- 
tation considerable  du  duod&num . 

Charles  11...,  age  de  49  presente  pas  d’antecedents 

hereilitaires ; son  pere  et  sa  mere  soiit  en  bonne  sante,  une 
sceur  est  bien  portante. 

II  a eu  la  variole  a 5 ans  : une  Iluxion  de  poitrine  a 16  ans. 
Son  aflection  stoniacale  a debute  en  1875  et  a dure  six 
inois;  au  bout  de  ce  temps  il  a eu  une  reinission  qui  a dure 
jusqu’en  1890.  Les  accidents  ont  alors  reparu  sans  discontinuite 
jusqu’a  1’heure  actuelle. 

Le  debut  a ete  caracterise  par  des  douleurs  siegeant  a la 
region  epigastrique  et  dans  le  dos,  surtout  a 1’epaule  droite. 
Ces  douleurs  etaient  tres  violentes  et  continuelles.  Elles  surve- 
naient  apres  ou  pendant  les  repas,  quelquelbis  aussi  pendant 
la  nuit. 

Les  voinissements  etaient  aliinentaires  et  aqueux,  niais  les 
aliments  n’etaient  point  modilies.  Le  malade  ne  se  souvient 
pas  d’avoir  eu  des  voinissements  noiratres.  Les  selles  etaient 
irregulieres  avec  ^ ‘ qieg  etaient  espacees 


noiratres  comme  les  nielocnas. 

II  existait  aussi  tout  un  ensemble  de  troubles  simplement 
dyspeptiques ; apres  les  repas  survenaient  des  tiraillements 
d’estomac,  des  eructations  gazeuses,  tantot  acides,  tantbt 
rappelant  Fodeur  d’ceul‘s  pourius,  il  y avait  aussi  un  ballon- 
nement  considerable  de  restomac.  Neanmoins  1’appetit  etait 
conserve  et  il  n’y  avait  aucun  degout  de  la  viande  ni  des 
aliments  gras. 

L’amaigrissement  faisait  de  rapides  progres  ; le  malade 
s’afraiblissait  et  prenait  une  teinte  jaune  paille  tres  apparente 
sur  la  peau  et  sur  la  conjunctive. 

Cette  premiere  periode  dura  six  mois  pendant  lesquels  le 
malade  fut  soigne  en  province ; nuis  il  y eut  une  reinission 
progressive  des  symptomes  qui  s^attenuerent  jusqu’en  1890. 

La  rechute  fut  signalee  par  Fapparition  des  douleurs  epigas- 
triques  et  a Tepaule  produisant  la  sensation  d’embrochement ; 
les  voinissements  etaient  plus  frequents  qu’au  debut,  mais 
toujours  uniquemenl  aliinentaires,  sans  coloration  noiratre.  La 
constipalion  etait  aussi  rebelle;  les  eructations  plus  fortes  et 
plus  frequentes.  La  teinte  jaune  apparut  de  nouveau. 

De  ij4  livres,  le  poids  du  malade  tomba  k 104.  Il  survint 


tous  les  quatre 


boules,  mais  jamais 


— 144  — 


de  rocdeme  aux  pieds  et  aux  janibes,-  surtout  le  soir,  quand  le 
nialade  etail  fatigue.  Jamais  de  fievre,  L’appetit  dtait  cepeiidant 
conserve,  infime  pour  la  graisse  et  la  viande. 

II  entra  a St-Antoine  le  i8  novembre  1892 ; on  constata  les 
symptomes  precedents,  et  en  plus  une  tuineui*  epigastrique  avec 
ascite  pour  laquelle  011  fit  une  ponction  qui  retira  six  litres 
et  demi  de  liquide.  M.  BrissaucT  porta  alors  le  diagnostic  de 
cancer  stomacal,  soumit  le  malade  au  traitement  par  le  chlo- 
rate  de  soude  ; ramelioration  lut  telle  que  Tobservation  fut 
publiee  comme  exemple  de  guerison  du  cancer  de  restomac 
par  le  chlorate  de  soude.  Plusieurs  mois  ajires,  M.  Delpeucli, 
ayant  ete  appele  a diriger  le  Service  de  St-Antoine,  fit  laire 
re.vamen  du  suc  gastrique ; on  trouva  de  Thyperchlorhydrie  et 
on  posa  la  diagnostic  d'ulcere  de  1’estomac. 

l)epuis  ce  inornent  le  malade  traversa  des  alternatives  de 
micux  et  de  pire,  il  linit  par  entrer  ii  la  Salpfitriere  le  3 
decembre  i894. 

A renlree  le  malade  acciisait  les  symptfimes  suivants  : dou- 
leurs  tres  violentes  et  continues  ii  1’epigastre  et  dans  Tepaule 
droile.  Pour  les  attenuer  le  malade  est  oblige  de  se  courber 
dans  le  decubitus  lateral. 

Les  vomissemenls  sont  plus  Ircipients,  j ii  S par  jour ; iis 
viennent  indiireremment  ii  toute  beure  de  la  journee.  Les  ali- 
ments  sont  remlus  intacts  et  sans  coloration  noiratre.  Constipa- 
lion.  L’(eileme  et  la  teinte  jaune  ont  disparu,  mais  la  peau  est 
pale  et  un  peu  boullie.  Les  renvois  sont  plus  frequents,  et  les 
pbfinomenes  dy.speptiques  plus  accuses,  le  sommcil  mauvais. 

L’appctit  est  conserve,  il  n’y  a pas  de  lievre.  Le  malade  a 
un  aspect  cacbecti(pie  assez  prononce ; la  laibles.se  est  tres- 
granile,  le  jioids  du  malade  est  de  112  livres. 

L’cstomac  est  tres  tendu  par  les  gaz.  Il  est  le  sicge  d’un 
lyiu[)anisme  qui  s’etend  jus([u’au  dessous  de  rombilic.  La 
percussion  est  tres  douloui‘euse.  On  obtieut  lacilcment  le  clapo- 
leineut. 

Au  (lessus  de  Tombilic  on  constate  la  presence  d’une  tumeur 
lai‘ge  comme  la  main,  mal  limitee,  dilluse,  non  mobile,  sonore 
il  la  percussion,  (pii  parait  sieger  dans  la  paroi  stomacale  pos- 
terieure. 

Le  1'oie  est  gros  et  d(^borde  les  fausses  c('')tes  de  deux  travers 
de  doigt. 

L appareil  jmlmonaire  est  intact;  pas  d’ant(3cedents  bacillaires. 

Operulion  le  5 decembre.  — Laparotomie  mediane. 

Je  constate  immediatement  que  tout  le  bord  sup(3rieur  de 
Festomac  est  lix(‘  au  l‘oic  par  de  fortes  adberences.  Une  finorme 
tumeur  ])ai'ait  sieger  (lans  la  paroi  stomacale  post(ii‘ieure. 

J’eHbndre  le  grand  (ipiploon  entre  Testomac  et  le  C()lon 
transverse;  infime  mam^iuvre  sur  le  meso  C('don  traiis\prse. 

Je  clierche,  je  trouve  et  jattire  en  haut  la  prendere  anse 
jejunale. 
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J’incise  Tintestin  entre  cleux  coiiipresseurs  et  j’en  fais 
niostase  avec  lues  pinces  en  eoeur;  ni6me  nianoeuvre  sue  restomac 
({ui  est  ouvert  au  uiveaii  de  sa  faee  posterieure.  Cet  organe  est 
vide  ii  l’aide  d’uiie  grosse  seringue  de  Guyon,  munie  d’un  gros 
tube  de  eaouteliouc.  11  contenait  deux  ou  trois  litres  d’un 
licpiide  noir,  coiiteiiaut  en  suspension  des  grains  analogues  a 
du  luarc  du  cafe. 

J’essaie  d’abord  de  placer  im  bouton  analogue  a celui  de 
Murpby,  mais  cet  instrunient  pi'esentait  quelques  ddfauts  de 
eonslruction,  j’y  renonce  et  j’execute  siniplenient  la  gastro- 
enterostoinie  avec  uu  double  etage  de  sutures  (un  etage  sero- 
sereux,  et  un  etage  perforant  muco-muqueux).  L’orifice  mesure 
4 a 5 cent.  de  longueur  environ. 

J’entoure  ensuite  les  sutures  d’un  collier  de  gaze  iodoforniee, 
et  enfin,  je  lixe  par  des  sutures  les  fraginents  d’epiploon  adhe- 
rents  a restomac  : je  lixe,  dis-je,  ces  fraginents  a 1’intestin 
grele. 

Explorant  de  nouveau  par  le  palper  restomac,  je  cherche  a 
me  mieux  rendre  compte  de  la  tumelaction  perQue,  au  debut 
de  l’operation  : je  constate  l’existence  d’une  niasse  enorme,  du 
volume  des  deux  poings  environ,  siegeant  a la  paroi  posterieure 
de  1'estomac.  Pour  avoir  un  diagnostic  exact,  je  fais  a la 
paroi  stomacale  anterieure  une  incision  de  3 cent.,  par  laquelle 
jdntroduis  le  doigt  dans  l’cstomac.  Je  trouve  alors  que  la 
paroi  stomacale  posterieure  est  soulevee  par  une  niasse  enorme 
situee  au-devant  de  la  colonne.  Je  trouve  aussi  un  orilice  du 
volume  d’une  piece  de  5 francs,  qui  conduit  dans  une  cavite 
ayant  a peu  pres  les  dimensions  d’une  mandarine,  cavite  qui 
parait  creus^e  dans  l’epaisscur  du  pancreas.  L’orifice  pylorique 
siege  a la  partie  la  plus  elevee  de  l’estomac,  il  regarde  di- 
rectement  en  arriere;  il  admet  a peine  l’index,  et  est  limite  par 
une  sorte  de  diapliragme  d’instrument  d’optique. 

LJncision  stomacale  est  ferniee  par  un  triple  etage  de  sutures. 
L’operation  ayant  dure  tres  longtemps,  je  ne  jugeai  pas  a propos 
de  fairc  une  jejuno-jcjunoslomie  avec  ligature  a la  gaze  iodo- 
formee  sur  le  bout  superieur  entre  les  deux  anastomoses  (gas- 
trique et  jejuno-jejunale). 

Suture  de  la  paroi  abdominale  a trois  etages.  Les  deux 
premicrs  jours  le  malade  alia  fort  bien.  Le  7 decembre,  il 
presenta  des  vomissements  noiratres  non  bilieux  ; je  supprimai 
toutc  alimentation  buccale  et  j’ordonnai  pour  chaque  jour  trois 
lavemcnts  alimentaires  et  trois  lavements  d’eau  bouillie. 

Le  malade  mourut  le  8 decembre  au  matin. 

Jepratiquai  moi-mcme  VautopHie.  L’estomac,  considerablement 
dislcndu  par  les  gaz,  descendait  jusqu’au  pubis.  Le  peritoine 
fdait  parfaitement  nornial  sans  la  moindre  trace  d’injection  ni 
d’epanchemcnt. 

Je  constate  alors  que  les  deux  bouts  d’inteslin  au  .niveau 
de  ranastomose  sont  accoles  en  canons  de  fusil  sur  une 
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hautcur  de  3 a 5 cent.  En  examinant  les  choses  par  Finterieur 
de  1’estoinac,  je  constate  l’existence  d’nn  eperon  sur  1’intestin 
separant  Torifice  des  bouts  siiperienrs  et  inierieurs. 

L’orifice  du  bout  superienr  est  plus  large  que  1’autre,  et  le 
bout  superieur  ainsi  que  le  duodenum  sont  tres  delicats. 

Les  sutures  sont  parfaitement  sulTisantes. 

Je  constate  a nouveau  1’etat  dn  pylore,  la  perforation 
stomacale  et  1’abces  situe  dans  1’epaisseur  du  pancreas. 


Obseiivation  XXlll.  — Gliapiil.  Societe  medicale  des  hbpitaux, 

3i  Janvier  1896.  (D’apres  la  Presse  medicale)  ! 

Ulcere  ganirique  aoec  tumear  volumliieuse.  — Gastro-entirostonxie . — 
Disparition  des  accidents  et  persistance  de  la  tumear. 

La  malade,  agec  de  34  ans,  a ete  soignee,  il  y a un  an  et 
demi,  ii  Saint-Anloine,  pour  une  dilatation  de  1’estomac  avec 
ulcere  gastricjue.  Depuis  lors,  elle  soiillre  davantage ; les 
doulcnrs  sont  plus  vives  un  quarl  d’beure  apres  le  repas.  Elle 
vomit  rrecpiemment  ses  alimenls.  Pas  d’hematemese  proprement  a 
(lite,  mais  on  trouve  dans  ses  vomissements  un  peu  de  poussiere  a 
noire  comme  du  mare  de  cale.  j 

La  malade  resta  (|uel(|ues  mois  sans  soullrir,  et  elle  s’aper(;ut  fl 

par  basard,  de  la  presence  d’uue  luineur  du  volume  d’un  anif  m 

de  i)oule  au  niveau  de  la  region  ombilicale.  * 

Imi  juillet  i8bo,  les  douleurs  stomacales  reprennent,  ainsi  4 

([uc  les  vomissements  alimentaires.  La  tumeur  ombilicale 
augmenle  de  volume  et  devient  douloureuse.  La  malade  enti*e  3 

a Tenon,  en  medecine,  cliez  M.  le  D''  Florand,  puis  en  cbirurgie,  S 

salle  Delesserl.  g 

A rexamen,  011  trouve  un  ventre  retracte,  en  bateau ; une  'J 
tumelaction  anormale  1'ait  saillie  a Pombilic.  il 

A la  pal[)ation,  011  constate  cpie  cette  tumeur  est  a peu  ^ 
pres  large  comme  la  })aumc  de  la  main  ; elle  siege  derriere 
ia  paroi  abdominale  ; elle  est  mobile  de  baut  en  bas  quand 
la  malade  respire  ou  ((uand  on  i>ousse  la  tnmeur  avec  les  doigts. 

La  pression  sur  cette  tumeur  est  douloureuse ; Testomac 
est  dilate,  il  descend  a trois  doigts  au-dessous  de  Pombilic. 

On  obtient  le  clapotement  a la  j)alpation  et  a la  succussion. 

Depuis  sou  entree  dans  le  Service,  la  malade  vomit  presque 
tous  les  aliments ; elle  est  tres  amaigrie,  mais  son  lacies  est 
asscz  bon. 

Kien  au  poumon,  ni  au  coeur,  ni  dans  les  urines. 

Le  128  aout  i895,  je  fais  la  laparotomie  mediane.  Je  constate 
que  la  region  pyloricpie  est  le  siege  d’une  enorme  tumeur,  du 
volume  du  poing  environ,  tres  epaisse,  et  qui  a tous  les 
caracteres  exterieurs  d’un  carcinome. 


J’execute  la  gastro-enterostoraie  postericure  par  le  procede 
de  la  suture  a trois  etages.  Pour  eviter  reflusion  des  liquides 
stoinacaux  daus  Ic  ventre,  je  lais  la  suspension  de  Testomac 
avec  des  lils  passes  a travers  ses  parois. 

Je  lie  ensuite  le  bout  superieur  de  1’intestin  a la  gaze 
iodoforinee  et  je  pratique  au-dessous  de  cette  ligature  une 
entero-anastoinose  pour  retablir  le  cours  de  la  bile. 

Je  suture  enlin  rorilice  mesocolique  a 1’estoinac  pour  eviter 
la  hernie  des  anses  grfiles  dans  1’arriere-cavite  des  epiploons. 

La  malade  a gueri  tres  rapi  dement.  Je  1’ai  revue  le  i5 
janvier  dernier.  Depuis  1’operation  elle  n’a  plus  vomi;  la 
tumeur  persiste  avec  le  meme  volume,  inais  indolente.  La 
malade  a encore  Testomac  dilate ; elle  mange  des  aliments 
solides  et  les  digere,  elle  a sensiblement  engraisse.  Etant 
donnes  1’age  de  la  malade  et  la  longue  survie  apres  1’operation, 
il  semble  qu’on  puisse  eliminer  a peu  pres  le  cancer  de 
1’estomac. 


Observation  XXIV.  — Curtis.  Annals  ol'  Surgery.  i894-  P.  176. 

Homme  de  couleur,  87  ans,  matelot. 

En  avril  iBqS,  cet  homme  avait  commence  a ressentir  des 
soiilFrances  apres  ingestion  des  aliments.  Le  mois  suivant,  il 
cominenga  a vomir  de  la  nourriture,  des  niucosites  et  une 
substance  analo^ue  a du  « cafe  ecrase  »,  qu’il  pensait  fitre  de 
la  nouiTiture.  Tout  a fait  incapable  de  travailler  et  dans  un 
etat  de  cachexie  avance,  le  malade  entre  a riibpital  des  can- 
cers,  a New-York,  en  mars  1894.  Comme  antecedents,  il 
avouait  la  syphilis  et  des  exces  alcooliques. 

Les  vomissements  avaient  lieu  a des  intervalles  parfaitement 
r^guliers,  une  fois  par  jour,  apres  chaque  troisieme  ou  qua- 
trieme  repas,  saus  naus(§es.  La  quantit^  de  mucus  contenu 
dans  les  vomissements  etait  petite.  Le  vomissement  soulageait 
la  soufTrance. 

Les  lavages  de  restomac  n’amenerent  aucune  amdlioratioii. 
L’examen  du  suc  gastrique  indiqua  une  diminution  de  1’acide 
chlorhydrique.  On  porta  le  diagnostic  de  relrecissement  du 
pylore,  probablement  d’origine  benigne. 

Le  Dr  Curtis  pratiqua  la  laparotomie  en  mars  1894.  Incision 
mediane  et  incision  transversale  tombant  a angle  droit  sur  la 
procedente.  Incision  explora  trice  de  1’estomac,  qui  permet 
d’apercevoir  un  ulcere,  a bords  taill^s  a pic,  entourant  le 
pylore.  L’ulcere  mesurait  plus  de  4 centimetros  du  bord  intes- 
tinal  au  bord  gastidque. 

Ldncision  l’ut  6tendue  le  long  du  pylore,  parallelement  a 
•son  axe,  puis  011  reunit  les  deux  extremites  de  Tincision,  sui 
vant  la  methode  de  lleinecke-Mikulicz,  par  des  sutures  a la 
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soie.  Le  nouvel  orifice,  aiiisi  constitue,  mcttant  en  cominuni- 
cation  Testo inac  et  le  duodenuin,  laissait  facileinent  passer 
deux  doigts.  On  eprouva  une  certaine  diUiculte  ii  feriner  Tang-le 
superieur  de  Tincision  de  Testoinac  ii  cause  de  Tepaisseur  et 
de  la  friabilite  des  parois. 

Le  inalade  se  retablit  bien.  Pendant  4 jours,  il  fut  nourri 
par  le  rectum,  puis  prit  de  la  nourriture  liquide,  et  actuel- 
leinent,  un  mois  apres  Toperation,  il  est  somnis  au  reginie  de 
Thopital.  Les  voinisseinents  et  les  souIlVances  ont  disparu.  Son 
poids  a augmento. 


OusKUVATiox  XXV.  — Czernj’  et  Rindfleisch.  lleitragc  zu  klin. 

Chirurgie,  1892,  p.  6^4- 

Mme  \V...,  agee  de  3i  ans,  soullre  depuis  dix  ans  de  dou- 
leurs  (reslomac ; en  infime  temps  elle  a eu  des  liematemeses ; 
constipation.  Depuis  un  an  et  demi  les  symptomes  se  sont 
aggraves  et  la  malade  a beaueoup  maigri. 

Etat  aclnel.  — La  malade,  tres  amaigrie,  presente  ii  2 cent. 
au-dessus  de  Tombilie  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d’un 
(Eul‘.  Cette  tumeui’  deseend  lorsquc  Testoinac  se  remplit,  et 
daus  les  iuspirations  prolondes.  Les  vomissements  ont  une 
reaetion  Ibrtement  acide,  mais  on  ne  trouve  pas  d’acide  elilo- 
rbydrique  libre. 

Diagnostie  : cancer  dii  pylore. 

Operatiori  le  ii  levrier  i885.  — On  detaehe  le  grand  et  le 
petit  epij)loon  en  posant  sur  le  premicr  onze  ligaturos,  sur  le 
seeond,  nuit.  La  tumeur  est  rfisdqucc.  On  suture  le  duodenum 
avee  Testoinac. 

La  partie  rfisequee  est  longue  de  T3  cent.  au  niveau  de  la 
gramle  courbiire  dont  9 cent.  poiir  Testoinac;  le  reste  pour  le 
duodenum  ; au  niveau  de  la  petite  courbure  la  longueur  est  de 
5 cent.  Oii  trouve  toiit  pres  du  pylore  sur  la  jietite  courbure 
1111  ulcere  grand  comme  un  noyau  de  cerise,  avec  des  bords 
e[)aissis,  un  Tond  iiiii,  legerement  hemorrhagique.  Le  pylore 
est  transforme  en  une  lente  oblique  laissant  ii  peine  passage  au 
petit  doigt.  On  trouve  sur  la  grande  courbure  pres  du  pylore 
une  [letite  cavite  dont  le  fond  et  les  bords  sont  entoures  par 
du  tissii  cicatriciel  qui  presente  quelques  petites  ulcerations. 
Le  reste  de  la  niuqueuse  stomacale  est  hypertrophie,  mame- 
lonne  et  tres  congestionne. 

L’examen  mici‘oscopique  montre  qiTil  s’agit  d’une  hypertro- 
phie inllammatoire  developpee  sur  le  fond  d’un  ulcere  simple. 

11  f^vrier.  — 87  pulsations  a la  minute.  La  malade  prend 
de  la  glace,  du  vin  ; et  on  lui  donne  des  lavements  nutritits. 

12  fevrier.  — Le  matin,  la  malade  se  porte  bien  ; le  soir 
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survicnnent  quelqucs  eructations ; riialeine  est  fetide.  Le  pouls 
est  petit.  Douleur  et  sensatiou  de  pesanteur  dans  le  ventre. 

Lcs  jours  suivants,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit, 
la  respiratiou  haletante,  la  langue  sechc.  La  teiuperature,  qui 
montait  lenteinent,  atteint,  le  i5  Icvrier,  4f>°3.  La  inalade  lueurt, 

Ani  opule.  — Conir  friable,  colora  tion  hrun  pfde  ; taches 
ecchyinotiques  sur  le  pericarde.  Pneumonie  hypostatique.  Peri- 
tonite  localisee  au  chainp  operatoire.  A la  partie  posterieure 
de  la  ligue  de  suture  le  duodenum  est  spliacele  et  laisse  passer 
1’eau. 

L'age  de  la  malade  (3i  ans),  la  longue  duree  de  la  maladie 
(io  ans),  Tabseuce  de  ganglions  auraient  evideunnent  pu  faire 
penser  a uii  ulcere  simple.  Mais  1’aggravation  rapide  de  la 
maladie  dans  les  dcrniers  temps,  1’absence  d’acide  clilorhydrique 
libre  lirent  penchcr  le  diagnostic  vers  le  cancer  developpe  sur 
un  aucien  ulcere  simple,  et  deciderent  Toperation.  Les  fortes 
adhereuces  avec  le  duodenum  necessiterent  une  resection  tres 
etendue ; d’autre  pari  le  duodenum  forlement  retracte  et  atrophie 
en  aval  de  la  stenose  ne  se  laissait  que  difficilement  attirer 
vers  rorilice  stomacal.  Aussi  la  i‘eunion  du  duoilenum  et  de 
Testomac  ne  liit  pas  aussi  exacte  qu’elle  aurait  du  Petre  et  la 
distension  favorisa  la  gangrene.  Si  Pou  avait  pu  etablir  plus 
tot  le  diagnostic  on  aurait  essaye  de  faire  une  excision  du  tissu 
cicatriciel  moiiis  etendue,  et  le  procede  d’Heinecke-Mikulicz 
aurait  donne  un  resultat  plus  satisfaisant.  La  gastro-enterostomie 
aurait  ete  ^galement  preferable. 


OusEiiv.vTioN  XXVI.  — Czerny  et  Rindjleiscli.  Beitriige  zu 
klin.  Chirurgie  1892,  p.  O78. 

Catherine  N...,  agee  de  4^  ans,  a commence  a souUVir  de 
restomac  il  y a treize  ans.  Une  diete  appropriee  Ta  amelioree 
considerablement.  Mais  il  y a cinq  ans  les  douleurs  reparurent. 
et  au  mois  de  septembre  1888  elles  deviennent  plus  vives  et 
apparuissent  mOme  lorsque  Testomac  est  vide.  En  meme  temps 
la  malade  presente  des  eructations,  de  la  constipation  et  un 
amaigrissement.  Depuis  deux  mois  011  constate  1’existence 
d’une  tumeur  qui  grossit  ]>eu  a peu. 

Elat  actuei,  24  janvier  1889.  — La  malade  est  pale  et 
assez  amaigrie,  mais  mange  encore  assez  bien.  Dans  la  regioii 
epigastrique,  a trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic, 
on  sent  une  tumeur  dure,  longue  de  G cent.,  large  comme  le 
doigt,  obliquement  diirigee.  Cette  tumeur  est  lisse,  nettement 
pulsatile,  sans  soullle.  Lors(pie  1’estomac  est  foi-temcnt  distendu 
la  tumeur  se  de|dace  en  bas  et  a di’oite  de  rombilic.  La 
grande  courbure  est  a trois  travers  de  doigt  de  1’ombilic.  Pas 
d’acide  cldorhydricjue  libre. 
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Le  diagnostic  etait  h^sitaiit  entre  un  cancer  et  une  tumeur 
de  la  petite  courbure  (anevrysme  de  Tartere  coronaire?) 

Operatiori  le  28  janvier.  — Apres  avoir  fait  une  incision 
mediane , on  arrive  tres  facilement  a atttirer  Testomac.  Le 
pylore  presente  une  induration  circulaire  large  de  deux  cent.; 
celle-ci  s’etend  le  long  de  la  petite  courbure  jusqu’a  cinq  cen- 
tiinetres  du  pylore.  Le  peritoine  au  niveau  de  1’induration  est 
plus  lisse,  plus  epais  et  plus  adherent.  L’estoniac  est  dilate, 
ses  parois  sont  hypertropliiees. 

Considerant  la  tumeur  comme  un  squirrhe,  je  procedai  a 
la  ligature  du  petit  et  du  grand  epiploon.  Apres  avoir  fixe 
1’estomac  et  le  duodenum,  je  res6quai  la  tumeur.  L’estomac 
fut  ensuite  reuni  au  duodenum  par  deux  rangees  de  points 
de  suture.  L’ouverture  stomacale  fut  retrecie  et  la  suture 
d’anastomose  complctee. 

La  partie  rdseqmie  mesure  12  cent.  1/2  de  long.,  2 cent. 
appartiennent  au  duodenum.  Le  pylore  laisse  a peine  passer 
un  crayon.  L’imluratiou  est  duc  a l’hypcrtrophie  de  la  mus- 
culeuse  ([ui  presente  uiie  epaisseur  de  un  cent.  La  muqueuse 
presente,  dgalement  un  peu  dMiypcrtrophie,  mais  au  niveau  du 
j)ylore  elle  est  atrophiee;  au  niveau  de  la  petite  courbure 
existe  un  ulcere  de  la  grosscur  d’une  Icntillc. 

Examen  microscophfue.  — llyperplasie  cellulairc  de  la  mu- 
queuse stomacale  qui  presente  los  caractcrcs  d’un  sarcome 
avee  grossos  cellules  sarcomateuses. 

La  periode  post-operatoire  se  passa  sans  autro  accident 
([u’une  legere  parotidite  droito  (oreillons)  et  la  malade  partit 
cbez  clle  le  28  fevrier  1889.  La  malade  se  portait  encore 
l)ien  au  mois  de  mai.  Klle  mourut  au  mois  de  Septembre  ii 
la  suite  (rune  stenose  du  duodenum. 

Le  diagnostic  (pii  restait  hesitaut,  mOme  apres  rexamen 
microscopi([uc  dc  la  piece,  entre  un  sarcome  didus  et  une 
byperplasie  essenticlle  diiveloppiic  sur  un  ancien  ulcere,  fut 
dcilinitivement  etabli  a Tautopsie  ({ui  diimontra  qu’il  s'agissait 
d’une  llyperplasie  cssentielle. 

La  mort  (itait  due  a une  index  ion  et  ii  une  riitraction  ci- 
eatriciclle  du  duod6num.  La  malade  avait  refus(3  une  gastro- 
enterostomie. 

Obseuvation  XVII.  — Czerirp  et  Rindjleiseh. 

Beitrage  zu  klin.  Ghirurgie,  1892,  p.  680. 

Madame  K...,  ag(ie  de  5o  ans.  — A eu  a 1’age  de  20  ans 
une  maladie  d’estomac  dont  elle  gudrit.  En  188^  elle  recom- 
men^.a  a soudrir.  En  1888  elle  eut  du  ballonnement  du  ventre 
qui  disparut  a la  suite  d’une  diarrluSe.  Au  mois  de  septembre 
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1888,  voniisseinents  liquides,  ayant  une  saveur  acide.  Depuis 
i88g,  la  diarrhee  fait  place  ii  la  constipation,  en  nieiiie  teiups 
([u’appai’aissent  de  la  perte  d’appelit  et  iin  aiuaignssement  de 
Go  livres. 

Ou  constate  a la  clinique  medicale,  en  i889,  3 juillet,  que 
le  ballonnement  du  ventre  au-dessous  de  rombilic  est  du  a la 
presence  de  Testoinae,  dont  la  grande  courbure  descend  jusqu’a 
la  symphyse,  et  la  petite  se  trouve  au  niveau  de  1’ombilic.  On 
trouve  a droite  de  rombilic  une  induration  profonde.  Le  suc 
gastrique  contient  un  exces  d’acide  chlorbydrique,  Le  10  juillet 
ou  peut  mieux  preeiser  la  tumeur  qui  apparait  grosse  comme 
un  maiTon,  dure,  moliile,  et  non  pulsatile. 

On  transporte  la  malade  a la  clinique  chirurgieale  le 
9 octobre,  tout  traitement  medical  restant  sans  resultat. 

Operatiori  le  12  octobre  1889.  — A l’ouverture  du  ventre, 
on  trouve  une  induration  circulaire  du  pylore  a gauche  de 
1’ombilic,  tandis  que  la  premiere  portion  du  duodenum  descend 
obliquement  du  bord  du  foie  vers  le  pylore.  Le  pylore  est 
reseque  dans  une  etendue  de  7 c.  1/2  en  haut,  et  de  7 c.  en 
bas,  dont  2 c.  appartiennent  au  duodenum. 

Examen  de  la  piece.  — Le  pylore  retreci  periuet  de  passer 
un  crayon  et  on  trouve  trois  ulceres  superliciels  sur  la  muqueuse 
stoniacale  qui  presente  un  etat  mamelonne. 

La  malade  tonibe  le  soir  nieme  dans  le  eollapsus,  et  rnalgre 
le  vin,  le  cognac,  la  temperature  tombe  ii  35°5.  Le  i3  octobre 
la  malade  meurt  a midi. 


Obseuvatiox  XXVIII.  — Czerti}~  et  Rindjleisch.  Beitragc 
zu  klin.  Cliirurgie,  1892.  P.  G81. 

Georges  St...,  44  a toujours  ete  bien  portant  jusqu’a 

Y trois  ans.  A cette  epoque,  il  ressent  une  sensation  de 
dechirure  au  niveau  de  restomae,  des  douleurs  de  tfite,  en 
meme  temps  qu’apparaissent  de  l’oedeme  des  janibes  et  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  pomme  au  dessus  de  Lombilic. 
Tout  disparait  au  bout  de  quelques  mois  et  reparait  apres  un 
an  avec  les  memes  caracteres,  mais  la  tumeur  est  plus  eonsi- 
derable.  Le  17  mars  i89o,  on  trouve  ii  Fexamen  du  malade, 
a part  un  soudle  systolique  a la  pointe  du  cceur,  tous  les 
organes  thoraciques  sains.  Au  niveau  de  la  region  ombilicale 
existe  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  dure,  lisse,  mobile, 
se  laissant  deplacer  surtout  en  haut  et  a gauche.  Elie  suit  les 
niouvements  respiratoires,  n’est  pas  douloureuse  ii  la  pression 
et  ne  presente  ])as  de  Iluetuation. 

Operation  24  mai  1890.  On  separe  du  grand  ^piploon  une 
tumeur  du  volume  du  poing;  elle  adhere  par  sa  base  ii  la 
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grande  courbure  de  Testoinac;  pour  1’enlever,  on  est  obligd 
d’exciser  une  partie  du  pylore  dans  une  etendue  de  ii  cent. 
au  niveau  de  la  grande  courbure  et  de  i cent.  au  niveau  de 
la  petite;  on  enleve  avec  cette  partie  du  pylore  deux  ulceres 
ronds,  dont  Ibm  presente  une  base  forteinent  infdtree  et 
induree.  Puis  on  rdunit  Festomac  avec  le  duodenum. 

Diagnostic  anatomkjue  : Myxosarcomc  de  la  grande  cour- 
bure de  Festomac  et  deux  ulceres  ronds  dans  la  paroi  pos- 
terieure. 

24  inai.  — Colicfues  dans  la  region  gastrique;  tumefaction. 
Deux  lavements  nutritifs. 

Les  jours  suivants,  amelioration  progressive.  L’appetit  revient 
et  le  malade  quittc  FhOpital  en  bonne  sante  le  juillet. 

Son  ^tat  satislaisant  a pu  etre  constati  en  1891. 


OnsEUVATiON  XXIX.  — Traitement  chirurgical  des  allections  de 

Festomac  et  du  duodenum,  Doyeii.  (P.  33i  et  suivantcs), 

9 mai  18912. 

Kemme,  35  aiis.  Vomisscments  alimentaires.  — Ilemate- 
meses.  — Mckena.  — Douleurs  terebrantes. 

Diagiioslic.  — Ulcere  de  Festomac  et  stenose  pylorique. 

Laparotomie.  Destruclion  de  noud)reuscs  adhercnces  entre 
Ic  |)ylore,  le  (bie,  la  vesicule,  etc.  Incision  longitudinale  de 
Festonmc  en  amont  du  pylore.  Kxploration  digitale  du  sphinc- 
ter, (pii  est  le  siege  d’unc  st(3nosc  eicatricielle.  L’inci.sion  lon- 
gitudinale de  Festomac  est  prolongtie  sur  le  pylore.  — Les 
deux  extriimites  de  cette  incision  sont  rapproclnies  par  deux 
anses  de  lil  et  la  rchinion  prati({uee  transversalement  par  un 
triple  snjet. 

Giuirison. 

Ulterieurement  reproduction  de  la  stenose. 

Gastro-ent(irostomie . 

Gu(3rison. 


(JnsEUVATioN  XXX.  Doyen  (Id.) 

Femine  55  ans. 

Vomissemcnts  alimentaires  ou  sanguinolents.  Kctasie  gas- 
tri([ue  considcirable.  Cachexie  progressive.  Pas  de  tumeur. 
Resistance  de  la  region  pylorique. 

Diagnostic  : cancer  du  pylore. 

Opiiration  le  a3  mai  18912. 

Laparotomie.  Le  pylore  est  riiduit  a un  cordon  fibrcux  du 
volume  du  petit  doigt.  Incision  longitudinale  du  pylore  pro- 
longde  sur  Festomac  et  le  duod(inum.  Reunion  transversale. 

Stenose  eicatricielle  du  pylore. 

Mort  dans  Fadynamie  le  4 1892. 


(Observation  XXXI.  Doyen  (IJ.) 


Ulcfire  calleux  du  pylore  et  du  duodenum.  Stenose  cons6cutive. 

9 juiii  iSg-i.  Homine,  — Debut  a Tage  de  i8  ans. 

Hematemese  a 22  ans.  Depuis  cette  epoque  tous  les  symptomes 
de  1’ulcere  roiid.  Plusieurs  hematemeses  prescpie  moetclles. 
Regi  me  lacte  pennanent.  Signes  de  stenose  pyloriquc  progres- 
sive. Le  malade  vient  d’avoir  une  nouvelle  hematemese  tres 
copieuse  et  souUre  de  donleurs  violentes.  Faililesse  exti*eme. 

Laparotomie.  — Le  pylore  et  la  premiere  portion  du 
duodenum  sont  translormes  en  une  enorme  masse  ealleuse 
adherente  aux  organes  voisins.  Le  relrecissement  a 8 centi- 
metros de  long.  La  premiere  anse  du  jejunum  est  lierniee  au 
travers  d’une  houtonnierc  du  meso-colon  transverse,  et  nous 
pratiquons  la  gastro-enterostomie  a la  face  posterieure  de 
l'estomac  pres  oe  la  grande  courhure.  Les  sutures  terminees, 
le  jejunum  est  attire  au-dessous  du  meso-colon  et  le  pourtour 
de  Torilice  gastrique  fixe  aux  levres  de  la  houtonnierc  mesente- 
rique. 

« Les  donleurs  disparurent  le  jour  meme  de  1’operation. 
Au  hout  de  deux  semaines,  le  malade  qui,  depuis  pres  de 
vingt  ans,  ne  vivait  que  de  laitage  et  deau  de  Vichy,  man- 
geait  avec  appetit  et  digerait  ses  aliments.  Jamais  hematemese 
ni  meloena  n’ont  repam.  La  guerison  date  de  plus  de  deux 
ans  ».  (Loc.  citat.,  p.  12). 


Observation  XXXII.  Doyen  (Id.) 

Ulch'e  de  Vestoniac.  — Stdnose  pylorique 

3o  juillet  1892.  Femme  23  ans. 

Gastralgie  et  vomissements  depuis  six  annees.  Exacerha- 
tion  a chaque  epoque  menstruelle  et  pendant  les  grossesses 
(avortement  en  i89o.  Accouchement  en  i89i  et  nouvel  accou- 
chement  en  1892).  Hematemeses  et  meloena.  Emaciation  et  fai- 
Idesse  extreme. 

lAiparotomie.  Quelques  adherences.  La  paroi  antdrieure  de 
l’estomac  est  saine.  Gastro-enterostomie  anterieure. 

Guerison.  — Feu  de  temps  apres  roperation  le  malade 
digerait  du  lard  et  des  oignons  crus. 
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Observation  XXXIII.  Doj-en  (Id.) 

Ulcere  de  Vestonmc.  — Stenose  pylorique.  — Pi/lorectomie  et  gastro- 

enterostornie . 

28  novembre  1892.  Honime  22  ans. 

Crises  gastralgiques  depuis  7 ans.  Voiiiissements  alimenlaires 
depilis  ‘3  ans ; jamais  d’heinatemeses.  Les  voiiiissements  devien- 
nent  joiirnaliers.  Le  pylore  seinhle  refiiser  ineine  les  liquides. 
Ainaigrisseinenl  et  fainiesse  extrfiiiie.  Antecedents  : eontusion 
violente  dii  thorax  a i4  ans,  i an  avant  le  debut  des 
soull  rances. 

Lajiarotomie.  Noinlireiises  adliercnces  de  la  region  pylorique. 
Sectioii  de  1’estoiiiac  en  ainont  d’inie  iiiasse  calleiise  enorme. 
Fermetiire  de  restomac.  Impossibilite  ddsoler  Ia  masse  calleiise 
qui  se  proloiigc  siir  la  deiixieme  partie  du  diiodemim.  Fermetuve 
(Ui  boiil  inferieur.  (} astro -(‘nteros tonde  anterieiirc. 

Gmnlsoii. 


Observation  XXXIV.  Doj^en  (Id.) 

Ulcdre  calleux  du  pylore.  (Pylorectoniie  et  gastro-enterostomie.) 

iG  jiiillet  1893  Tiimeiir  mobile  du  jiylore.  Ectasie  gastrique. 
\’omissements  journaliers.  Amaigrisscment  extrOme.  Syncopes 
IVequciiles.  Delire  caeliectique. 

Diagnostic  : cancer  du  pylore. 

Laparolomie.  La  tumciir  est  isolee  aisement.  Fermetiire 
da  duodenam,  de  1'estomae  et  gastro-cnterosloinie  anterieure. 
A rexainen  de  la  piecc,  aucune  Irace  de  ddgdnerescence  can- 
cereuse.  II  s’agissait  d’un  enorme  ulcere. 

Allaiblissement  progressi! 

.Mort  au  bout  de  4^  heui‘es. 


Observation  XXXV.  — Dreydorjf.  Reitrage  zu  Idin.  Chirurgie. 

1894.  XI.  P.  333. 

Stenose  du  pylore  consicutice  d un  ulciire.— Pyloroplastie.  — Gu&rison. 

Julie  O...,  quarante-six  ans.  Depuis  dix  a douze  ans,  Ia 
malade  se  plaint  de  nausdes,  et  de  renvois  acides  apres  ses 
repas.  Alternatives  de  mieux  et  de  pis.  Tous  les  medicanients 
restaient  sans  action.  A ces  troubles  dyspeptiques  se  joignaicnR 


ces  quatre  dei^nieres  annees  des  vomissements.  La  quantite 
d’aliments  que  la  malade  pouvait  digerer  diiuinuait  de  plus  en 
plus.  11  y a six  inois  ees  troubles  s’accentuerent  davantage  en 
ineine  teinps  qu’appai'urent  des  douleurs  gastriques  tres  violentes 
et  que  les  vonrissenients  devinrent  de  plus  en  plus  frequents. 
Le  massage,  par  lequel  on  traitait  la  malade  a ce  nioinent, 
etait  telleinent  nial  supporle,  que  la  malade  ne  pouvait  plus 
manger  que  du  lait  et  des  oeufs.  Le  D*’  Kusmaul,  qu’elle  con- 
sulta a ce  inornent,  ordonna  des  lavages  d’estomac;  ceux-ci 
amenerent  pendant  quelques  jours  un  soulagement  considerable. 

Le  19  octobre  1892,  elle  entra  dans  la  clinique  cliirurgicale. 

Etai  actiiel  : La  malade  est  pale,  amaigrie,  elle  pese 
kilos.  Aucun  stigmate  de  scrofule,  ni  de  syphilis.  Pas  dVedeme; 
rien  du  cote  des  poumons.  La  matite  du  foie  et  de  la  rate  ne 
sont  pas  augmentes.  Ventre  legerement  ballonne.  Pas  d’ascite. 
On  trouve  a droite  de  rombilic,  pres  du  rebord  des  fausses 
cotes,  une  turaeur  arrondie,  dure,  du  volume  d’une  pomme. 
Elle  est  mobile,  et  pendant  1’inspection  peut  se  deplacer  de 
deux  travers  de  doigt  en  bas.  Elle  semble  ne  pas  adlierer  au 
foie,  car  il  est  possible  de  Tempecher  de  remonter  avec  cet 
organe  au  inornent  de  Pinspiration.  Apres  lavage  de  1’estomac, 
et  1’ingestion  d’une  certaine  quantite  d’eau,  on  trouve  la  limite 
inferieure,  la  malade  etant  debout,  ii  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse.  A ce  nioment  la  tumeur  se  deplace 
un  peu  a gauche.  Clapotement  facile  a constater.  Pas  de  dou- 
leurs a la  pression.  Le  suc  gastrique  conti ent  nioins  d’ acide 
clilorhydrique  que  normalement  (0,985  °/oo)- 

Diagnostic  : Stenose  du  pylore  consecutive  ii  une  tumeur 
(probablement  ulcere  avec  hypertrophie),  dilatation  secondaire 
de  Testomac. 

Operatiori  le  21  octobre  i892.  Incision  mediane  longue  de 
II  cent.  On  decouvre  Testomac ; le  pylore  est  couvert  de 
fausses  niembranes,  et  le  duodenum  est  attire  vers  la  petite 
courbure  par  du  tissu  cicatriciel.  La  tumeur  n’est  autre  chose 
que  la  vesicule  biliaire  tres  dure,  probablement  remplie  de 
calculs,  elle  adhere  de  menie  que  le  colon  transverse  a 1’esto- 
niac.  On  la  decolle,  on  la  rejette  au  dehors,  puis  on  fait  la 
pyloropl^stie  suivant  la  methode  d’Heinecke-Mikulicz.  I/inci- 
sion  appartient  sur  une  etendue  de  2 cent.  a 1’estomac  et  de 
I cent.  1/2  au  duodenum.  On  excise  avec  les  ciseaux  une 
cicatrice  fibreuse  qui  retrecit  rorifice  pylorique  et  imprime  au 
pylore  un  certain  degre  de  courbure.  Suture  transversale  de 
l’incision  longitudinale.  Fermeture  de  la  cavite  abdominale. 
Dur^e  de  1’operation  : i heure  5 minutes. 

Aucun  accident  pendant  toute  la  periode  qui  suit  l’ope- 
ration. 

Le  20  novenibre,  la  malade  sort  complelement  rcHablie. 

Au  rnois  de  mai  1893,  c’est-a-dire  six  mois  apres  Toptuu- 


tion,  la  inalade  jouit  d’une  sante  (lorissante,  pese  55  kilos 
(an^mentation  de  9 kilos  3).  Elie  ne  prt%entc  plus  de  troubles 
digestils  , mange  et  digere  tout,  fait  des  promenades  de 
3 heures.  Elie  est  mariee  depuis  le  mois  de  inars. 


OnsEnvATioN  XXXVI.  — Dre)'dorJj\  Beitriige  zu  klin. 
Chirurgie.  1894.  — XI,  p.  333. 

Ulcere  de  la  petite  courbure.  Pdrigastrite  Stdnose  pylorique;  dilaia- 
tioii  secondaire  de  Vestomac.  Pylorop Iastie.  Guerison. 


Madame  Mina  M...,  agee  de  3o  ans , se  plaiiit  depuis 
neul  ans  de  douleurs,  de  crainpes  au  niveau  du  creux  epi- 
gasLidque  , douleurs  (pii  augnientenl  peu  a peu  d’iutensiU“. 
Depuis  trois  h <pialre  ans  .s'y  joignent  des  voinisseinents. 
'l’ous  les  deux  jours  elle  vomit  de  grandes  quanlites  d’ali- 
nients,  inais  elle  n’a  jainais  eu  (riuiniatemese  ni  de  ineloena. 
Ces  dernieres  aniuies,  ses  lorees  onl  diniinuci  d une  la(;on  con- 
sid(3ral)le  el  rainaigrisseinenl  a (jU;  tres  accentue.  Au  prin- 
leinps  189U  la  inalade  consulta  le  Dr  Kusniaul,  et  entre  tres 
alTaiblie  dans  la  inaison  de  santii  de  lleidelbei’g;  elle  pese 
alor.s  43  kilos.  Sons  riniluence  du  repos,  des  lavages  et  de 
la  diete,  elle  rejirit  des  tbrees,  et  les  douleurs  disjiarurent  par 
le  sous-nilrate  de  bisinuth.  La  inalade  sortit  de  Tlmpital  au 
mois  de  juillet.  Les  lavages  de  reslomae  ipii  avaient  donne 
(1’abord  de  bons  resultals  1‘urenl  migligiis  par  la  inalade,  et 
l’(itat  s’ aggravant  de  nouveau,  elle  reviiit  consulter  le  D''  Kus- 
maiil.  A ce  inoment  la  inalade  priisentait  un  jieu  de  perigas- 
trite;  mais  les  (il(ivations  de  tempeirature  disparurenl  bientSt 
sons  riniluence  (run  traitement  approprie.  La  tuineur  diininua 
et  la  dilatation  devint  inoins  prononcee  jusquau  i‘J  jauvier 
1893,  oii  avec  rassoeiation  de  tous  les  .synqiUimes  priicedents 
se  produisil  une  Inimatemese  abondante.  Les  luimorragies  se 
reproduisaient  apres  clia(|ue  lavage  et  les  douleurs  (itaient 
exagiircies  par  la  moindre  quantilli  d’aliinents.  La  inalade  se 
d(icida  ii  entrer  ii  la  Clinicpie  cliirurgicale  en  vue  d’une  opera- 
tion. 


Elal  actuel.  — La  inalade,  de  taille  assez  grande,  tres 
amimiee.  Ires  amaigrie,  pese  4*’  kilos  5.  Pas  d’ccdeine,  pas 
d’enerortrement  ffanyflionnaire.  Poumons  et  cceur  norinaux.  Le 
ventre  un  peu  ballonn(i,  avec  des  parois  abdominales  llasques, 
pr(i.sente  une  tunieur  ovoide,  transversalement  dirigiie,  dont  la 
grosse  extr<3init(i  se  trouve  a gauclie  dans  1’hypogastre  et  la 
petite  monte  vers  le  rebord  des  1‘ausses  cotes.  On  sent  a ia 
palpation  de  cette  tumeur  molle,  (ilastique , un  clapotement 


— 157  — 


tres  nel.  Iminediutemeut  au  tlessus  de  Tombilic  se  trouve  une 
tumeur  dure,  Ires  douloureuse  a la  pression,  qu’on  pcut  deplacer 
lateraleiueut,  luais  qui  ne  bouge  pas  pendant  les  inonveinents 
respiratoires.  Klle  inesure  G cent.  de  large  sur  4 cent.  de  liaut. 
A la  percussion,  au  dessus  de  la  tumeur,  son  tynipanique  uu 
peu  sourd,  de  infinie  qu’au  dessous;  sur  les  cotes,  sonorite 
intestinale.  Le  sue  gastrique  conticnt  de  1’acide  chlorhydrique 
libre,  de  1’acide  lactique,  des  acides  gras,  des  sarcines  et  tles 
cristaux  ddieinine.  MCI  etait  de  4 dtdnit,  puis,  pendant 

les  lavages,  de  2.5  °/oo.  et,  apres  Tadininistration  du  bisinuth, 
de  I °/oo. 

Diagnoalic  : Ulcere  simple,  de  Festoinac,  perigastrite,  ste- 
nose cicatricielle  du  pylore  et  dilatation  de  restomac. 

Operaiion  le  i']  janvicr  iSqS  : anestbesie  par  le  cbloimlorine, 
1’ether  et  la  morphine.  Incision  mediane  de  lo  cent.  On  arrive 
sur  1’estoraac,  dont  la  petite  courbure  est  epaissie  dans  le 
voisinage  du  pylore  et  recouverte  par  une  partie  induree  du 
grand  epiploon.  Le  pylore,  retreci,  est  deplace  en  haut  et  en 
cledans,  taudis  que  la  partie  pylorique  de  Testomac  s’est 
allongee.  Ldnfiltration  s’etend  a toute  la  partie  superieure  de 
1’orilice  pylorique,  de  telle  sorte  que  le  i/3  iuferieur  seulement 
est  inou  et  mobile.  Incision  horizontale  dans  cette  partie  sur 
une  etendue  de  2 cent.  L’exploration  de  la  face  interne  de 
1’estomac  perinet  de  constater  au  niveau  de  la  petite  courbure 
un  ulcere  assez  profond.  En  se  servant  comme  conducteur  du 
doigt,  qui  ne  peut  cependant  pas  franchir  le  pylore,  on  pro- 
longe  1’incision  de  3 cent.  vers  le  duodenum.  Ensuite  on  suture 
transversaleinent  la  plaie;  duree  de  roperation  : 45  niinutes. 

Pas  d’accident  les  premiers  jours  qui  suivent.  Le  dixieine 
jour,  un  peu  de  diarrhee  et  de  coliques,  qui  disparuissent  bientbt. 

Le  2^  et  le  3o  janvier,  denx  syncopes  sans  cause  appreciable. 

ler  fevrier  : temperature  normale.  Alimentation  demi-liquide. 

7 fevrier  : la  malade  se  leve. 

14  fevrier  : restomac  descend  a deux  travers  de  doigt  au 
dessous  de  rombilic.  Pas  ddnduratton  appreciable  dans  la  region 
pylorique.  La  tumeur  a disparu,  de  meme  que  la  douleur  a la 
pression. 

Quel(|ues  jours  apres  la  malade  quitte  le  service,  pesanl  48 
kilos.  Etat  gendral  tres  satisfaisant . 

17  juin,  c’est-a-dire  4 i^iois  1/2  apres  Loperation,  la  malade 
est  llorissante ; elle  pese  58.5  kilos  (augmentation  de  i3  kilos). 
L'estomac  ne  descend  plus  que  jusqu’a  l’ombilic  et  ne  presente 
plus  ni  clapotement  ni  douleur  a la  pression  dans  la  region 
pylorifjue.  lligcstion  tres  bonne. 
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Observatiox  XXXVII.  — Dreydorff.  lleitrage  fur  klin.  Chirurgie. 

1894.^X1.  P.  333. 

Stenose  pylorique  suite  dhtlcere.  Dilatation  d’estornac.  Gastralgie, 

pyloroplastie 

Jean  M...,  43  ans.  Jusqifa  il  y a 6 ans,  le  nialade  a tou- 
jours  ete  bien  portant;  mais  depuis  six  ans,  il  souIlVe  de  vives 
doulenrs  d’estoniac  et  de  voniissements  frequents.  La  douleur 
ddljute  a 1’epigastre  gauclie  et  irradie  vers  le  cccur,  dans  le 
dos,  du  cote  ilroit  et  ineine  jusque  dans  la  t6te.  Ces  douleurs 
ainsi  que  les  voinisscineiits  surviennent  iiidependaniment  des 
repas.  Les  niatieres  voinies  contiennent  des  matieres  liquides, 
inuqueuses,  d’un  gout  acide,  presque  pas  d’alinients  et  jamais 
de  sang.  Ifappetit  est  tantot  diminue;  tantot,  au  contraire, 
exagercL  Au  inois  de  noveinbrc  1891,  Je  nialade  est  soigne 
pendant  quatorze  jours  ii  la  clinique  de  Heidelberg,  ou  Fon 
diagnosliiiue  une  dilatation  d'estoniac  et  de  la  gastralgie.  Le 
traitement  par  les  lavages  d’estoinac,  le  biearbonate  de  soude 
iFamcne  qu  une  ainelioration  de  couide  duree.  Depuis,  le  ma- 
lade  se  fait  lui  inOine  les  lavages  qui  ainenent  un  soulage- 
inent.  Les  donlcurs  apparaissent  inaintenant  2 a 3 heures  apres 
les  repas,  se  loealisont  a 3 travers  de  doigt  aii-dessus  de  Fom- 
bilie  et  irradient  vers  la  eolonnc  vertebrale.  Ces  troubles  per- 
.sistants  decident  le  nialade  a demander  une  iutervention  ebi- 
rurgieale  a la  elini(|ue  de  chirurgie. 

Etal  achicJ.  — Le  nialade  est  grand,  pas  tres  aniaigri,  un 
peu  anemique.  Poids  : 52  kilos.  Ikis  d’oedeine  ni  d’engorge- 
inent  gaiiglionnaire,  organes  thoraciques  normaux.  Le  ventre 
est  un  peu  ballonne. — On  peut  eonstater  que  Festomac,  apres 
dilatation,  descend  ii  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
Foinbilie.  Clapoteinent  a la  palpation.  Pas  de  tumeur.  Par 
eontre,  a trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  Foinbilie,  sur  la 
ligne  mediane,  existc  un  point  excessiveinent  douloureux  a la 
pression,  et  oii  celle-ei  ddtermine  des  douleurs  irradiant  dans 
tout  Feiiigastre  et  vers  la  eolonne  vertebrale.  Le  lavage  de 
Festomac  permet  de  retirer  1/2  litrc  de  didiris  aliincntaires;  le 
eontenu  stoniaeal  a une  reaction  fortement  acide  et  contient 
au  moins  o,3  %o  d’lICl  libre,  ^t  de  Facidc  lactiquc. 

DiagnosUc  : Stenose  pylorique  due  a un  ulcere  simple  de 
Festomac.  Dilation  secondaire  de  celui-ci.  Gastralgie. 

Operalion  le  7 fevrier  i893.  Anesth^sie  par  la  niorphine 
et  le  cbloroforine.  Incision  mediane  a trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  Fappcndice  xyplioide  et  s’etendant  aussi  loin 
au-dessous  de  Fombilic  quau  dessus.  On  attire  le  pylore  dans 
la  plaie  abdominale.  11  11’est  pas  liypertropliie,  mais  seulenient 
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uii  pcu  indure  au  niveau  de  son  bord  superieur.  Oii  Irouve  au 
iiiveau  de  la  petite  courbure  ii  deux  travers  de  doigt  du  pylore 
uiie  petite  cicatrice,  blanchc,  railiee,  trace  d’uii  ancieu  ulcere. 
On  fail  uue  incision  horizontale  cntre  les  deux  courbures  dont 
2 ccnt.  apparticniient  ii  Festoinac  et  i ceiit.  1/2  au  duodenum. 
Puis  suture.  En  pressant  sur  le  contenu  stoniacal  on  deteriuine 
son  passage  dans  le  duodenum,  et  l’on  peut  constater  que  la 
suture  est  sullisante.  Ferineture  de  la  cavite  abdominale. 

Pas  d’accident  post-operatoire.  Le  malade  quitte  le  Service 
le  22  tevrier  sans  presenter  aucun  trouble  du  cote  de  son 
appareil  digestif  et  avec  un  jioids  de  54  kilos. 

Lc  16  mai,  donc  trois  mois  apres  Poperation,  le  poids  du 
corps  n’a  pas  change,  1’appetit  est  bon,  mais  de  nouveau  appa- 
rition  de  douleurs  et  de  vomisseinents  2 ii  3 henres  apres  les 
repas. 


OnsERVATioN  XXXVIll.  — Max  Einhorn.  Medical  Record. 

Janvier  1896,  p. 

K...,  age  d’environ  28  ans,  marcliand,  a commence  ii  seulPrir 
il  y sept  ans.  A la  suite  dhngestion  d’eau  glacee  il  avait  ressenti 
subitement  des  douleurs  extremement  vives  dans  Pestomac. 
Depuis  les  douleurs  reviennent  periodiquenient.  Elles  etaient 
accompagnees  parfois  de  vomisseinents.  lintre  les  crises  doulou- 
reuses  il  y eut  d’abord  des  remissions  d’assez  longue  duree. 
Puis  celles-ci  devinrent  de  plus  en  plus  rares. 

Depuis  janvier  1891  le  malade  soutlre  continuellement  et  doit 
garder  le  Iit.  Les  douleurs  sont  independantes  des  ingestions 
d’aliments,  plutot  calmees  par  elles.  Deux  ou  trois  tbis  par 
semaines  il  y avait  des  vomisseinents  dans  lesquels  on  retrou- 
vait  quelquelbis  la  nourritiu’e  des  jours  prccedents,  mais  il 
n’y  eut  jamais  de  sang. 

Au  mois  de  septembre,  Pexamen  fait  constater  les  signes 
suivants  : llegion  epigastinque  sensible  au  toucher,  mais  pas 
extremement  douloureuse.  Pas  de  clapotage  stoniacal.  L’examen 
du  suc  gastri([ue  montre  une  augmentation  de  Pacidite.  Le 
malade  est  somnis  a un  traitement  par  les  alcalins  et  ii  la 
galvanisation  intra-gastrique.  Ce  traitement  amena  quelques 
soulagements.  Mais  bientdt  les  anciennes  douleurs  reparurent 
accompagnees  de  vomisseinents. 

A ce  moment  le  diagnostic  fut  : retrecissenient  du  pylore 
consecutif  ii  la  cicatrisation  d’un  ulcere  et  Poperation  fut  con- 
seillee. 

Celle-ci  fut  pratiqiiee  par  le  !)>■  Lange.  Gelui-ci  trouva  au 
niveau  du  pylore  une  masse  induree  de  la  forme  d’un  ceuf, 
due  il  Pepaississement  des  parois.  11  iit  la  pyloroplastie  sui- 
vant  la  methode  ddleinecke-Mikiilicz. 

Le  patient  se  remit  et  a toujours  ete  bien  depuis. 
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Observation  XXXIX.  — Max  Einhorn.  — Medical  Record. 


Margareta  L...,  agee  de  38  ans,  nourrice,  conimen(,‘,a 
ii  souflWr  de  Testoniac  il  y a quatorze  ans.  Eu  m6me  tenips, 
perte  d’appetit,  nausees  apros  les  i’epas,  quelquefois  des 
voniissemenls.  II  y a dix  ans,  ces  syinptdmes  s’aggraverent  : 
les  douleurs  elaient  plus  intenses,  les  voinissements  plus 
1‘requents. 


ll  y a cinq  ans,  ellc  fiil  soignee  a ThOpital  allenumd  pour 
ulcere,  par  la  diete  lactee  et  les  lavages  de  Testoinac  ; elle 
gagna  alors  3o  livres.  Mais  celte  ainelioration  ne  persista  pas 
longlcinps,  et,  dans  1'ete  de  iBp;!,  ellc  dut  retourner  a Thopital 
allcniand.  A ce  inornent  elle  eut  des  vomisseinents  de  sang. 
Apres  un  Iraileinent  approjiri^  il  y eut  de  nouveau  un  peu 
de  inieux  dans  son  dlat  ; inais  les  douleurs  et  les  voinissements 
exislaient  encore  de  tenips  en  tenips. 

An  inois  de  decembre  iBqu,  elle  se  plaignait  de  douleurs 
pcrsislantes,  di^  voinissements  et  de  constipation. 

Acluellement  en  janvicr  iBy3,  la  malade  presente  un 
amaigrissemenl  assez  notable,  de  la  jialeur.  L’estomac  est  tres 
dilate,  il  descend  jusipra  la  symphyse.  La  petite  courbure  se 
Iron  ve  ii  denx  travers  de  doigt  au-dessns  du  nombril.  La  region 
epigastriipie  n’csl  pas  douloiireuse  au  toueher.  Pas  de  tumeiir. 
Lexamen  du  suc  gastric|uc  montrc  une  augmenlalion  d’HCl. 


les  jours  precedents  et  dn  sang. 

Ln  Iraitcmcnt  par  le  lavage  de  1’estomac  et  1’electrisation 
de  1’organe  n’aniena  jias  grand  resultat,  et  Peclairage  de 
reslomac  inontra  (pi’il  n’y  avait  ancune  modilicalion  de  la 
dilalation. 

Le  (.liagnoslic  porte  elait  : stdnosc  du  pylore  consecutive  ii 
la  ciealrisalion  d’mi  ulcere. 

La  malade  1'ut  alors  envoyeo  au  l)'"  Lange  pour  etre  operee. 

Operation  le  a3  janvicr  iByd.  — Le  retrecissement  fut 
Irouve  immediatement  derriere  le  jiylore  au  commencemcnt 
du  duodenum.  On  pratiqua  la  pyloroplastie  ; et  la  malade  se 
retablit  ra])idenicnt. 

Kxaniinee  au  mois  d’octobre,  on  constate  que  les  aliments 
ne  sejournent  plus  d’un  jour  ii  Tautrc  dans  1’estomac.  La 
malade  se  nourrit  bien,  n’a  plus  de  douleurs  et  ne  vomit 
plus  ; elle  a gagne  comme  poids  et  peut  se  livrer  a ses 
occupa  lions. 


Janvier  i8y5,  p.  72. 
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Obsehvation  XL.  — Max  Einhoni.  Medical  Record, 
janvier  1895,  p.  '^1. 

Louis  L...,  4^  ans,  avocat;  il  coiiiineuce  a souIIWp  de  troubles 
digestils  dans  l’etc  de  1891.  Ges  troubles  consistent  en  douleurs 
apres  les  repas.  Au  bout  de  dix  jours,  disparition  de  ces  douleurs. 
Pas  de  voinissenients.  Pendant  six  luois  le  inalade  se  sent  bicn; 
il  reinarqua  cepcndant  qu’il  se  fatiguait  plus  vite  qu’auparavant. 
En  fevrier  1892,  de  nouveau  apparition  des  douleurs  qui  durerent 
plus  d’nn  mois,  et  pendant  ce  tenqis  le  patient  vomit  deux  Ibis; 
il  se  sentit  ensuite  bien  jusqu’en  juillet  ou  il  fut  pris  de  nouvelles 
douleurs  et  des  voniisseinents  [)endant  quatre  seinaines.  Les 
douleurs  etaient  si  violentes  qu’elles  ne  laissaient  aucun  repos  au 
inalade.  En  decembre  1892  les  douleurs  recommencerent  et 
durerent  jusqu’en  levrier  1898;  il  vomissait  en  meme  tenips  un 
jour  sur  deux.  Jamais  dMiematemese.  Depuis  le  commencement 
de  sa  maladie,  constipation.  Le  27  janvier  1898  le  docteur  Simmons 
m'appela  en  consultation  et  me  conila  le  soin  du  malade. 

Quand  je  le  vis  pour  la  prendere  fois,  le  malade  etait  assez 
cachectique ; il  allirmait  avoir  perdu  environ  vingt  kilos.  11  se 
plaignait  d’avoir  la  respiration  ti‘es  courte,  de  vomir  de  grandes 
quantites  de  liquide,  et  d’6lre  conslipe.  Malgre  de  grandes  doses 
d’opium  il  soullrait  violemment.  Rien  d’anormal  a Pexamen  de 
la  poitrine,  abdomen  ballonne.  A la  region  epigastrique  011  ne 
determine  aucun  clapotemcnt.  Les  liquidos  vomis  contenaient  des 

f rains  noirs  et  une  grande  quantite  d’acide  chlorhydi‘ique  libre. 
*as  d’acide  lactique. 

Sous  1’inlluence  d’un  regime  et  d’un  traitement  medical,  le 
malade  ressentit  une  legere  amelioralion.  Le  80  janvier,  le  malade 
etant  a jeun,  on  retira  le  liquide  contenu  et  on  Iit  un  lavage  avec 
de  l’cau  tiede.  Ce  lavage  amena  un  grand  soulageinent.  Les  lavages 
furent  continues  pendant  une  semaine  avec  de  bons  resultats  ; 
cependant  les  douleurs  persistaient  encore  en  partie. 

Les  II,  i8  et  i5  fevrier  on  pratiqua  la  galvanisation  intragas- 
trique  .sans  amencr  de  soulageinent. 

Le  diagnostic  etait  stenose  du  pylore.  On  conseilla  Poperation. 
Le  Dr  Lange  Iit  Poperation  le  22  fevrier,  le  pylore  fut 
trouve  retreci  d’une  fagon  considerable,  et  Pon  fit  Poperation 
pyloroplasti([ue  de  lleinecke-Mikulicz.  Un  mois  apres  le  malade 
quittait  la  clinique.  Rien  qu'il  fut  capable  alors  de  prendre  une 
alimentation  varice  sans  vomir,  il  se  plaignait  cependant  encore 
de  douleurs.  L'estomac  du  patient  fut  examine  le  80  mars 
apres  un  dejeuner  d’essai.  On  ne  trouve  plus  comme  autrefois 
de  reste  d’aliments  mais  une  grande  quantite  d’HCl.  On  conseille 
alors  au  patient  le  bicarbonate  de  sonde,  deux  heures  apres 
les  re  l>as.  Le  resultat  fut  nierveilleux,  les  douleurs  disparurent 


enlierement  et  le  malade  commcn(,'a  a 


engraisser. 


Apres  six 
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niois  de  traitenient  par  le  bicarbonate  de  soude,  celui-ci  fiit 
supprime  et  ramelioration  persista. 

Actuelleinent  il  s’occupe  de  ses  aflaires  et  a gagne  yo  livres 
depuis  Toperatiou. 


Observation  XLI.  — Max  Einhorn.  Medical  Record. 

Janvier  i895.  P.  72. 

Madame  P.  L...,  4^  ans,  mere  de  trois  enfants.  Sa  mere  est 
morte  d’un  cancer.  Elie  a commence  a souffrir  il  y a six  ans  ; 
la  maladie  a commence  par  de  la  diandiee  qui  a dure  deux 
ans : la  malade  ne  peut  dire  si  les  selles  etaient  noires. 

Depuis  quatre  ans  elle  soudre  de  violentes  douleurs  d’estomac 
qui  se  calment  pai-  remission  de  gaz.  La  malade  n’a  jamais  eu 
cldctere.  Pendant  ces  deux  dernicres  annees  elle  a souUert  de 
sensation  de  bridure  au  niveau  de  reslomac  avec  des  vomis- 
sements  Irecjuenls.  Jamais  dMiemalemese.  Durant  la  nuit  les 
douleurs  sont  plus  vives  et  emp6chent  le  sommeil.  Pendant 
les  deniiers  mois  la  malade  a maigri  d’environ  trente  livres. 

(l’(vst  avec  ces  renscignemcnts  ([ue  la  patiente  me  fut  envoyee 
j)ar  le  l)r  Willy-Meyer. 

Etn!  acine/  : ii  levrier  1894.  Rien  ii  rexamcn  de  la  poitrine. 
La  pal[)aliou  de  rabdomen  revele  une  tumeur  cylindricpie  de 
la  grosseur  d’un  u;uf,  situce  a droite  de  Tombilic.  Cette  tumeur 
osl  li‘cs  mobile  dans  toutes  les  direclions : la  surtace  en  est 

lisse.  On  peut  provo(|uer  Ic  clapotement  slomacal  iusqu’a 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Pas  de  douleur 
a la  pression  de  la  region  gastrique.  Pas  d’augmentation  du 
1‘oie. 

/i?  fecrier.  — Apres  lavage  le  malade  est  examine  avec 
rc(dairage  slomacal ; restomac  apparait  considerablcmentagrandi ; 
son  bord  infeiucur  est  tres  abaisse. 

i3  fevricr.  — Une  lieure  apres  un  repas  d’dpreuve  on 
retire  le  conlenu  slomacal.  Celui-ci  etait  environ  de  3oo  cent. 
cubes  d’un  liquide  Icgeremcnt  verdatrc  (bile)  dans  lequel  se 
Irouvaient  des  alimenls  des  jours  pi-ecedents.  IICI  augmente. 
Pas  d’acide  lacliquc.  Pendanl  une  semaine  traitenient  par  les 
lavages  de  reslomac.  Pas  d’amelioralion  sensible. 

Diagnostic  : rcfrecissement  du  pylore  de  nature  benigne. 

Oj)cration  par  le  D*"  Willy-Meyer. 

Apres  Tonverture  de  Tabdomen,  la  tumeur  apparut  comme 
Ic  pylore  epaissi.  Elle  liit  rcs6quee.  L’operalion  de  Heinecke- 
Mikulicz  ne  put  etre  laite  dans  ce  cas  parce  que  l’on  soup- 
^■onnait  un  cancer  et  parce  que  le  retrecissement  etait  trop 
etroit  et  Lepaisseur  des  parois  du  pylore  trop  considerable. 
Le  duodenum  fut  alors  reutii  a Festomac  au  moyen  du  bouton 
de  Murpby. 
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Les  suites  de  l’op6ration  furent  simples.  Le  bouton  fut 
evacue  vers  la  troisieme  semaine ; depuis  la  inalade  va  bien. 
Elie  a gagne  20  livres  et  ne  ressent  aucune  espece  de  dou- 
leurs. 

Le  pylore,  reseque,  est  considerablement  6paissi,  resistant, 
et  ne  pouvait  Stre  distingue,  a Toeil,  d’un  cancer.  L’examen 
microscopique  inontra  cependant  que  c’etait  simplement  une 
hypertrophie  du  pylore. 


Observation  XLII.  — Eiselsberg.  — Arcbiv  fur  klin. 

Ghirurgie  1889,  t.  39. 

Stenose  cicatricielle  du  pylore  cons6cutioe  d un  ulcere  simple  de  l’estomac. 

Risection.  Mort  par  piritonite  au  bout  de  cinq  jours. 

Josephine  K...,  agee  de  58  ans.  — Depuis  un  an  et  dem 
elle  souflVc  de  renvois  acides,  trois  heures  apr^s  les  repas. 
Depuis  six  mois  elle  vomit  tous  les  aliments  solides,  a’ou 
aflaiblissement  notable.  Les  vomissements  ont  cesse  depuis 
cinq  semaines.  Jamais  de  sang  dans  les  vomissements. 

Etal  actuel  : La  femine,  tres  amaigrie,  pese  33  kilos.  La 
region  epigastrique  est  legerement  ballonnee,  on  voit  tres 
nettement  les  contours  de  Testomac  tres  dilate.  Dans  la  region 
pylorique  existe  une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  poule, 
dure  et  mobile.  La  femme  evite  1’ingestion  des  aliments  solides  ; 
elle  ne  vomit  pas  a Thopital. 

Operatiori  le  21  decembre  i885.  (Billroth).  — Incision  large 
de  i5  cent.  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de 
rabdomen  du  c6te  droit.  On  attire  la  portion  pylorique  qui 
ne  presente  rien  d’anormal  exterieurement,  mais  qui  est  tres 
indur^e.  On  met  a decouvert  les  petite  et  grande  courbures. 
L’estomac  et  le  duodenum  sont  maintenus  et  fermes  par  les 
mains  des  aides.  Incision  partant  de  la  petite  courbure,  par 
laquelle  on  peut  constater  une  stenose  considerable.  L’incision 
est  continuae  jusquau  bord  inferieur  de  la  region  pylorique 
de  faQon  a sdparer  le  pylore  de  restomac  : puis  incision  de 
la  moitie  inferieure  de  la  premiere  portion  du  duodenum 
qu’on  fixe  par  quelques  points  de  suture  a Testomac  ; et  c’est 
alors  seulement  qu’on  termine  Tincision  du  duodenum  en  haut. 
Suture  intestinale  ; suture  des  parois  abdominales.  Duree  de 
Toperation  : i heure  1/4. 

La  inalade,  tres  allaiblie,  re^mit  immediatement  un  peu  de 
lait  avcc  du  cognac  et  un  lavement  avec  du  vin. 

Les  jours  suivants  apparuissent  les  vomissements,  le  meteo- 
risrne.  Pouls  frequent.  Mort  au  5‘  jour  avec  des  phdnomenes 
de  peritonite. 
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La  partie  excisee  presente  une  longueur  de  8 cent.  au 
niveau  dc  la  petite  courbure , et  de  7 cent.  au-dessus  de  la 
grande.  La  partie  retrecie  perinet  le  passage  d’un  crayon;  la 
stenose  est  due  a une  induration  developpee  autour  d’un  vieil 
ulcere.  Diagnostic  microscopique  : tissu  de  sclerose. 

A 1'autopsie,  on  trouve  une  peritonite  limitee , qui  a pour 
point  de  depart,  la  partie  inferieure  de  la  ligne  de  suture. 
On  pouvait  voir  sourdre  entre  deux  lils,  en  pressant  legcre- 
incnt,  le  contenu  de  restoinac. 


OnsEKVArioN  XLIII.  — Eisehberg  (Id.) 

Stenose  cicatricielle  du  pylore, suite  d' ulcere  simple  — Resection.  — Guerisoii. 

Gatherine  C...,  ciru[uante-cinq  ans , sonllre  depuis  trois  ans 
de  douleiirs  d’estoinac  qifelle  compare  ii  des  brCdurcs.  Ges 
douleurs  surviennent  aj)res  cluupie  ingestion  dbdiinents  solides, 
en  inOme  leinps  (pie  restoinac  se  gonlle.  La  malade  n’est 
soulagiie  (iu’apr(*s  avoir  provoqui*  le  voniisseinent  en  intro- 
duisant  le  doigt  dans  le  jiliarynx.  Dans  ces  derniers  teinps,  vo- 
misseinents  constanls  apres  les  repas;  ainaigrisseinent  rapide, 
.lainais  de  sang  dans  les  inatieres  vomies. 

Eia!  acliicl  : La  reimnc,  trcs-amaigrie,  [lese  3r  Idlos  1/2. 
\’entrc  retract(i.  Dans  la  rcigion  pylori(pic,  luineur  longue  de 
6 cent.  largo  de  3 cent.  dure,  mobile  ii  droitc  et  ii  gauche,  se 
contimiant  dircctement  avcc  restoinac  fortcment  dilatci.  La 
lemme  supporto  Ircs-bien  pendant  qnelques  jours  les  alimcnts 
solides,  mais  au  bout  dc  (piebpies  jours,  iis  sont  tous  rejetiis. 

Diagnostic  : carcinome. 

Operafion  le  26  mars  1887.  (de  Salzer).  incision  mediane;  la 
r('gion  pylorifpie  est  le  siege  d’nne  tumeur  dure,  du  voiume 
(131110  pomme,  ([iii  ne  se  laisse  pas  attirer.  Apres  avoir  inis  ii 
diiconvert  les  deux  courbures,  on  constate  (jue  la  tumeur  est 
inlimement  unie  au  pancreas.  L’bcmorrbagie  est  tres  considii- 
rable;  rinimostase  est  faite  au  moyen  de  clamps  de  Rydygier 
])laces  sur  restoinac;  celui-ci  est  sectionne  le  long  de  ces  clamps. 
On  posc  dc  infime  des  clamps  sur  le  duodiinum  et  on  procede 
alors  ii  rextirpation  dc  la  tumeur.  Le  duodiijnum  est  fix(3  a 
la  partie  inferieure  de  la  plaie  stoniacale.  Suture  des  parois 
abdominales. 

3\)ut  se  passe  tres  bien  apres  l’op(iration.  Jusqu’au  huitieme 
jour  alimentation  liquide.  Ginq  semaines  plus  tard,  la  malade 
quitte  le  Service  completemont  guerie  et  se  sent  depuis  ce 
teinps  tout  ii  lait  bien.  Son  poids  est  de  70  kilos. 

La  partie  excisee  niesure  4 t^ent.  au  niveau  de  la  grande 
courbure,  et  6 cent.  5 au  niveau  de  la  petite.  Diametre  de 
l’orilice  : 6 inill.  Stenose  due  a du  tissu  llbreux  developpe 
autour  d'un  ancien  ulcere. 


Obsehvatiox  XLIV.  — Eisehherg'  Q.A.) 


Stenose  cicatricielle  du  pijlore,  suite  d’ulcere.  Resection.  Gudrison.  Mort 
au  bout  de  trois  rnois  et  demi  acec  des  si/mptomes  de  recidioe  de  stdnose 
fu/lorique  {Carcinome  ?) 

Anna  N...,  40  soufFre  depuis  trois  ans  de  donleurs 

d’estoinac  tres  vives;  il  y a six  inois  elle  a eonunence  ii  vomir ; 
CCS  voinisseinents  survenant  apres  les  repas  ne  durerent  qu’nn 
inois.  Elie  eat  plusieurs  fois  depuis  des  periodes  de  voinisse- 
nients  alternant  avec  des  periodes  de  boune  sante.  Depuis 
trois  mois  coustipation  constante,  et  la  inalade  a senti  une 
tumear  dans  la  region  gastrique.  II  y a un  au  et  demi  Ia 
malade  avait  ele  operee  (run  cancer  du  coi  de  Tuterus  Depuis 
elle  ne  s’etait  jamais  plainte  des  organes  gcnitaux. 

Etat  actuel  : lemme  petite,  chetive;  poids  : 35  kilos.  Rcgion 
hypogastrique  legerement  ballonnee.  Dans  la  region  pyloriquc 
tuineur  gros.se  comme  une  noix,  dure,  mobile,  indolente.  La 
lemme  ne  prend  que  des  aliments  liquidcs  qu’elle  supporte 
tres  bien.  Au  touclier  vaginal,  a la  place  du  coi  on  trouve 
une  tumear  dure,  peu  mobile,  adherent  fortement  au  rectum, 
et  dont  la  lumiere  est  fortement  i‘etrecie. 

Diagnostic ; Cancer  du  pylore,  et  cancer  recidivant  du  coi. 

Operation  le  i”  novembre  1887.  (Billroth).  Incision  me- 
diane, le  pylore  tres  inliltre,  dur,  tres  peu  mobile,  adbere 
fortement  et  iniimement  au  pancreas.  Ajires  un  decollement 
partiel  du  grand  epiploon  on  reussit  ii  separer  le  pylore  du 
pancreas.  On  est  oblige  de  faire  de  nombreuses  ligatures. 
Apres  cfsoir  libere  eompletement  la  partie  malade,  on  la  conlie 
ii  des  aides  qui  1'isolent  par  pres.sion.  Elle  est  ensuite  se- 
paree  du  duodenum  et  de  restomac.  J^a  plaie  stomacale  est 
ensuite  fermee  en  haut  et  le  duodenum  reuni  a la  partie  infe- 
rieure  de  la  plaie.  Satures  des  ])arois  abdominales. 

Tout  se  passe  tres  bien.  Pendant  les  cinq  premiers  jours, 
alimentation  liquide.  Au  bout  d’un  mois  la  malade  sortait 
eompletement  guerie,  ayant  engraisse  de  8 kilos. 

La  partie  rese<[uee  etait  longue  de  2 cent.  1/2  au  niveau 
de  la  petite  courbure  et  de  8 cent.  1/2  au  niveau  de  la  grande; 
le  pylore  tres  retreci  permettait  ii  peine  le  passage  du  petit 
doigt.  Examen  microscopique  : Tissu  de  sclerose,  pas  de 

carcinome. 

Peu  de  tenqjs  aj)i*es  sa  sortie  de  Thopital  la  malade  presente 
de  nouveau  des  renvois,  des  nausees,  des  voinisseinents,  de  soide 
que  le  3i  janviiu'  1888,  six  semaines  apres  sa  sortie  de  la 
clinique.  elle  se  Iit  admettre  a Tliopital  de  Penzing.  On  constata 
dans  la  region  pylorique,  correspondant  ii  la  plaie  operatoire 
eompletement  cicatrisee,  une  tumenr  grosse  comme  le  poing, 
resistanle,  doulonrense  ii  la  pre.ssion.  Les  voinisseinents  et  les 
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(louleurs  furent  coinbattus  par  les  narcotiques.  La  malade  suc- 
comba  par  cacbexie  progressive  le  a3  fevrier  1888. 

A 1’autopsie  on  trouva  des  tractus  fibreux  unissant  restoiiiac 
a la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  cicatrice.  L’estomac 
etait  tres  dilate.  La  region  pylorique  forteiuent  induree.  L’ori- 
lice  qui  conduisait  de  l’estomac  dans  le  duodenum,  tres  retreci, 
permettait  a peine  le  passage  du  petit  doigt ; cet  anneau  cica- 
triciel  crie  sous  le  scalpel.  La  tumeur  adherait  au  pancreas,  au 
niveau  duquel  existait  une  cavite  remplie  de  liquide  seroq^uru- 
lent,  dans  lequel  se  trouvaient  un  grand  nombre  de  fils  a ligature. 

Diagnostic  macroscopique  ; carcinome.  L’examen  mici'oscopi- 
que  n’a  jamais  ete  fait. 

11  s’agissait  donc  d’un  carcinome  grelfe  sur  une  cicatrice  de 
resection  du  pylore.  Carcinome  secondaire  a mi  cancer  de  Tuterus. 


OnsKRV.VTioN  XLV.  — Eisehberg'  (Id.) 

Stdnose  du  ptjlore  suite  dUilcdre.  Rdseciion.  Mort  au  deuicidme  jouv  par 

pdritonite  par  perforation. 

A...  K...,  46  ans.  La  malade  sonflVe  depuis  dix-ncuf  ans  de  son 
cstomac  : sensalions  de  brfilure,  vomissements  apres  Lingestion 
<l’alinients  solides.  Inlensite  de  ces  symptbmes  tres  variable. 
Depuis  cinq  mois  aggravalion  de  Tclat  de  la  malade.  Vomissements 
indcpendanls  des  repas,  amaigrissemcnt  tres  raj)ide.  La  region 
[)ylorique  dtait  scnsible  a la  pression  depuis  dix-sept  ans.  Depuis 
six  mois  il  s’est  ddveloppc  une  imluralioii  aj)preciable  a la 
palpation. 

Elal  aclucl.  Malade  pale,  amaigrie.  Poids  36  kilos  5.  Apres 
insiilllation  de  Testomac,  on  voil  nettement  les  contours  de 
Testomac  dont  la  grande  courbure  descend  jusqu’a  la  symphyse. 
Dans  la  region  pylorique,  on  sent  une  lumcur  du  volume  d une 
noix,  qn’on  ne  peiit  pas  bien  prdeiser  a cause  de  la  doulenr  qui 
])rovoque  la  palpation.  Le  lavage  de  Testomac  ramene  un  liquide 
clair,  dans  lequel  exislc  une  ([uanlite  notable  d’HCl  libre. 

Operatiori  le  4 .juillet  1888.  ( Billrolh).  La  cliloroformisation 
ayant  relaclid  les  parois  abdominales,  on  ne  trouve  plus  de  tumeur, 
elon  ne  se  decide  a faire  la  laparotomie  qu’a  cause  des  symptbmes 
accuses  par  la  malade.  Incision  mediane,  le  peritoine  est  epaissi. 
On  attire  le  pylore  qui  est  indure  circulaircment;  les  limites  de 
rinfiltration  ne  peuvent  pas  6tre  nettement  precisees.  On  decouvre 
les  courbures  et  les  aides  saisissent  fortement  le  pylore  de  chaque 
cote.  Le  duodenum  est  sdpare  obliquement;  Festomac  est  incise  en 
partant  de  la  grande  courbure  et  on  fait  iminediateinent  la  suture 
du  duodenum  a Festomac.  On  termine  ensuite  la  scction  de 
]’estomac.  La  partio  superieure  de  la  plaie  stomacale  est  fermee. 
Suture  des  parois  abdominales. 
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La  inalade  vomit  le  soir  et  ne  se  remet  de  son  soinmeil 
chlorofonniqiie  que  moiuentan(5meiit.  Le  jour  suivant  : collapsus  ; 
la  iiiort  a lieu  4^  heures  apces  1’operalion. 

La  parlie  excisee  pceseiite  une  loiig-ueur  de  4 ceutimetces  au 
niveau  de  la  creande  couebuce,  et  de  6 centiinetres  au  niveau  dc 
la  petite,  Torilice  i'otreci  perinet  a peine  le  passage  d’un  crayon. 

Le  eetrecissement  est  du  a iine  masse  circulairc  fibreuse. 
Examen  microscopique  : tissu  de  scleeose. 

A 1’autopsie,  on  constate  une  peritonite  dilFuse,  suppuree, 
dont  le  point  de  depart  est  un  petit  oriliee  au  niveau  de  la 
suture  stouiacale.  Get  oriliee  etait  du  a ce  qu’un  lil  avait 
coupe  la  paroi  stomacale  epaissie  et  friable. 


Observatiox  XLVl.  — Eiselsberg  (Id.) 

Stenose  cicatricielle  du  pijlore  suite  d’ulc6re  simple.  Rdsection  d'un  lam- 
beati  de  la  paroi  anterieure  de  Vestomac.  Mort  le  jour  par  pdri- 
tonite  par  perforation  apres  ingestion,  d'une  saucisse. 

G. . . E...,  age  de  3i  ans,  soulFre  depuis  longtemps  de 
restomac,  vomit  apres  avoir  mange  des  aliments  solides  ; hema- 
temeses  repetees,  amaigrissement  considerable. 

Etcit  acturi  : bonime  extreineinent  aniaigri,  pesant  5a  kilos. 
Estomac  tres  dilate.  Dans  la  region  pylorique  tuineur  dure, 
mobile,  du  volume  d’une  petite  assiette,  mal  limitee. 

Operatiori  le  'i']  octobre  1887.  (Billroth).  II  existe  une  indu- 
ration  de  la  paroi  anterieure  de  Testomac  pres  du  pylore.  Une 
fois  rinduration  excisee  la  perte  de  substance  presente  la  forme 
d’un  parallelogramme.  Ge  le-ci  est  suluree  suivant  sa  diagonale 
verticale.  Les  points  de  suture  en  cerlains  endroits  traverseiit 
encore  des  tissus  indures  et  scleroses.  Suture  de  la  paroi 
abdominale. 

Au  commencement  tout  marclia  bien.  Le  inalade  prenait 
avec  appetit  les  aliments  liquides  qu’on  lui  donnait.  Au  ro°  jour 
on  lui  permit  de  manger  un  peu  de  viande  et  notamment 
quelques  tranclies  d’une  saucisse  ardemment  desiree  par  le 
inalade.  Quel([ues  lieuces  apres,  il  fut  pris  de  douleurs  vio- 
lentes et  il  succomba  le  leiidemain  au  inilieu  des  symptomes 
d’une  peritonite  par  perforation. 

La  partie  excisee  presentait  des  cicatrices  tres  indurees 
d’ancien  ulcere. 

L’autopsie  n’a  [>as  ete  faite. 
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Observation  XLVII.  — Eiselsberg-  (Id.) 

Stdnose  cicatricielle  da  pylore,  suite  d’ulciire.  — Resectio n partielle.  — 
, Mort  O.U  bout  de  i4  jours  par  p&ritonite  par  perforation,  due  d la  per- 
foration  de  la  ligne  de  satare  par  un  noyau. 

J.  L...,  ag^ee  de  87  ans,  souffre  de  Testomae  depuis  i5  ans. 
Apres  une  amelioealion,  les  troubles  avaient  repara  plus  aceen- 
tues  que  janmis  il  y a 4 uiois.  La  lualade  vomit  de  5 a 
IO  heures  apres  les  repas  tous  les  aliiuents  solides.  L’amai- 
grissement  est  rapide. 

Etat  acliiel  : femine  amaigrie,  un  squclette.  Poids  : 3i  kil. 
L’abdomen  est  souleve  par  restomac,  tres  dilate,  doiit  les  limites 
sont  tres  appreeiables  ii  la  vue,  surtoul  pendant  les  mouve- 
ments  perislaltiques.  On  trouve  ii  la  palpation  dans  la  region 
pylorique  une  tumeur  dure,  longue  de  3 eent.,  large  de 
I cent.  1/2,  de  forme  cylindrique.  Kllc  est  douloureuse  ii  la 
pression  et  suit-  un  peu  les  mourements  respiratoires.  Elie 
])eut  6tre  facilLincnt  mobilisee.  La  femme  vomit  tout  ce  qifelle 
mange.  Dans  les  vomissements,  dont  la  reaclion  e.st  tbrtemenl 
acide,  on  trouve,  ii  cote  des  aliments  non  digeres,  une  grande 
quanlite  de  sarcines.  Acide  cblorhydri([ue  libre. 

Operation  le  i()  decembre  1887.  (Uillrofli.)  Incision  mediane. 
La  parlie  inierieiwe  du  pylore,  com|)letement  lilire  de  toute 
adberence,  est  fortemeut  epaissie.  On  met  ii  decouvert  Ia 
grande  et  la  pelile  courburc ; on  ferme  le  diiodtuimn  et  l’es- 
lomac  en  les  enlourant  de  medies  de  gaze  iodolbrmee.  On 
excise  alors  la  jiiirtie  induree  ii  la  maniere  d’un  coin,  de  sorte 
(pi’on  ne  laisse  au  niveau  de  la  petite  courbure  (|u’un  pont 
etroit  qui  unit  Testomac  avec  le  duodenum.  On  reunit  les 
bords  de  Ia  plaic  pcrpendiculaircinent  ii  1’axe  du  pylore.  Suture 
de  la  pai’oi  abdominale. 

La  malade  liit  jiortee  dans  son  Iit  dans  un  bien  mauvais 
etat;  elle  se  remit  un  peu  grilce  aux  lavemenls  de  vin.  Ali- 
menlalion  liquide.  Le  neuviemc  jonr,  on  liii  donna  un  peu  de 
pnrec  de  viande,  ce  ipii  lui  suivi  d’unc  notable  elevalion  ther- 
miipie.  Les  jours  suivants,  la  malade  eut  un  peu  de  fievre, 
des  vomissements  et  une  diarrhee  profuse.  Le  mari  de  la 
malade,  <[ui  lui  apportait  des  fruits,  fut  prie  de  ne  pas  le  l'aii'e. 
Au  ([iiatorzieine  jonr,  la  malade  fut  tres  agiti^e,  presenta  tous 
les  symptdmes  d’une  peritonite  et  succomba. 

La  parlie  excisee  en  forme  d’un  coin  mesure  4 cent.  1/2 
au  niveau  de  Ia  grande  courbure.  i;a  stenose  ctait  tres  consi- 
derable.  La  portion  resequee  ctait  formee  par  du  tissu 
cicalriciel  et  prt%entait  un  vieil  ulcere  de  3 cent.  de  diametre. 
La  partie  induree  pi’esenlait  une  6paisseur  de  i c.  4-  Examen 
inicroscopique  : tissu  cicalriciel. 


A Yautopsie  ou  trouva  une  perilonile  circonscrite  et  un 
ahces  dans  la  region  pyloricjue  ; dans  rinterieur  de  cel  abcfes 
tHaient  des  pepins  de  raisins  el  un  noyau  de  prune.  La  partie 
inierieure  de  la  suture  gastro-intestinale  etait  dechiree  sans 
qu’on  puisse  constater  de  necrose  des  bords.  II  etait  evidcnt 
que  le  noyau  avait  perfore  la  ligne  de  suture  et  avait  deterinine 
la  forination  d’un  abces.  II  est  diflicile  de  dire  si  ce  noyau 
avait  ete  ingere  avant  ou  apres  1’operation.  On  avait  lave 
Lestoinac  avant  Toperation,  mais  il  se  pouvait  que  le  noyau 
n’eut  pas  et(i  eiitraine  par  le  lavage. 


Observation  XLVIII.  — Eisehhcrg’  (Id.) 
Rdtredssement  cicatriciel  du  pijlore.  Gastro-enterostomie  ea  arride 
du  colon  transaerse.  Mort  le  J6’  Jour  par  pdritoaite  circonscrite  et 
inanit  ion. 

Muhlberg  M.,  34  Ros.  — Troubles  du  cote  de  restomac 
depuis  sej)t  ans  ; depuis  9 mois  voinisseinents  constants  apres 
le  repas.  Aniaigrisseinent. 

Etat  actiiel.  — Ilonime  tres  amaigid.  Estoinac  tres  doulou- 
reux  a la  pression,  ce  qui,  avec  le  ballonneinent  du  ventre, 
ne  permet  de  sentir  qu’une  resistance  peu  nette.  L’exanien 
sous  le  chlorofonne  permet  de  constater  deux  tumeurs.  Le 
nialade  ne  siq)porte  que  des  aliinents  liquides. 

Operation  le  ‘j9  inai  1888.  (BUlrotli).  — Incision  mediane. 
Le  pylore  est  le  siege  d’nne  tunieur  grosse  comme  une  iioix, 
dure,  s’etendant  le  long  de  la  petite  courbure  ; nue  autre 
tunieur  plus  petite  siege  sur  le  duodenum  immediatement  ii 
cote  de  la  precedente.  La  resection  totale  n’etant  pas  possible 
on  procede  a une  gastro-entei‘ostomie.  On  rencontre  ([uelques 
difficultes  du  cote  de  rinlestin  qui  est  rempli  de  matieres 
tecales.  Fcrmeture  de  la  paroi  abdominale. 

La  malade  soullrit  d’abord  de  douleurs  tres  vives  a res- 
tomac qui  furent  calmees  [>ar  le  lait  et  le  vin,  Les  premiers 
jours  evoluerent  sans  reaction  febrile  ; mais  le  soir  du  sixieme 
jour  il  y eut  une  ascension  tliermique  considerable.  On  tronve 
comme  cause  de  cette  lievrc,  une  suppuration  qui  s’etait  pro- 
duite  au  niveau  de  la  suture  des  aponevroses.  La  plaie  cuta- 
nee fut  ouvei-te  et  on  introduisit  une  meche  de  gaze  iodolor- 
mee.  La  lievre  tomba  mais  toute  la  plaie  cutanee  s’ouvrit  de 
meme  que  la  ligne  de  suture  des  aponevroses  et  du  peritoine, 
de  sorte  (ju’on  pouvait  voir  a travers  la  plaie  le  lobe  gauebe 
du  foie.  Le  malade  s’aH'aiblit  de  plus  en  plus,  ne  prenant 
que  tres  peu  d’alimenls  liquides  et  mourut  au  seizieme  jour 
par  inauition  sans  presenter  de  symptomes  de  perilonile. 

-V  1’autopsie,  on  trouve  une  peritonite  circonscrite  au  ni- 
de Lorilice  peritoneal;  la  suture  gastro-duodenale  est 


veau 
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sufTisante ; on  ne  peut  pas  faire  sortir  le  contenu  stomacal 
meiiie  par  pression.  La  muqucuse  presente  au  niveau  de  la 
petite  courbure  une  surlace  cicatricielle.  Le  pylore  est  tres 
retreci.  Le  duodenam  est  tres  r^treci  a sa  partie  sup(§rieure ; 
il  porte  aussi  une  cicatrice  dure  et  epaisse.  Examen  micros- 
copique  : Masse  de  tissu  sclereux  autour  d’anciennes  ulcera- 
tions. 


Obseuvation  XLIX.  — F.  Fritzsche.  (Gorrespondenz-Blatt  fur 
Schweizer  Aerzte.  N°  i5,  p.  i'=r  Aofit  1888).  (Tire  de 

la  Revue  des  Sciences  medicales,  t.  XXXIV,  p,  259). 

Contribution  a VHude  de  la  gastro-enterostomie. 


llommc  de  ans,  sans  heredite  cancereuse,  sujet,  depuis 
de  loiigues  annees,  a des  maux  d’estoaiac  passagers  ; jamais 
ddiematemese,  estomac  tres  dilate.  Induration  bosselee.  grosse 
comme  une  noix,  au  niveau  du  -Ijord  externe  du  muscle  droit, 
au  cote  droit  de  Fepigastrj.  Le  suc  gastrique  cotitient  de 
1’acide  chlorhydriquc.  Violentes  gastralgies  qui  s’apaisent  quand 
le  malade  a rejete  ses  aliments  ou  qu’on  lui  a fait  un  lavage 
stomacal. 

Operat  ion  le  3 iiovembre  1887.  — Le  pylore  indure  et 
liypcrtropbie  surlout  en  arriere,  forme  une  tumeur  grosse  comme 
un  umf  de  poule  eiitieremeiit  adherente  au  panerdas.  Quelques 
ganglions  volumineux  dans  le  grand  epiploon.  Fritzsclie,  renon- 
gaiit  a laire  la  pylorectomie,  pralique  la  gastro-enterostomie. 
Uapidement  il  trouve  Tanse  superieure  du  jejunum  et  choisit 
pour  etablir  la  listule  une  portioii  (Tintestin  situee  a 5o  centimetres 
au-dessous  du  duodenum.  Les  parois  gaslriques  et  duodenales 
sont  incisees  sur  une  longueur  de  5 centimetres  ; toutes  les 
suturos  sont  laites  au  catgut.  Guei‘ison  completement  apyretiqiie 
malgre  un  leger  ictere  et  la  rupture  partielle  des  sutures  parie- 
tales survenue  le  10®  jour,  a la  suite  d'un  vomissement.  Alimen- 
tation  solide  des  le  5“  jour.  A son  depart  Topere  peut  manger 
ce  <|u‘il  veut  sans  soulTrir  et  se  plaint  seulement  d’avoir  sans 
CC.SSO  faim.  Comme  la  parlaite  saute  persiste  8 mois  apres 
roperation,  Fritzsclie  est  dispose  ii  chan^er  son  diagrnostic  de 
cancer  en  celui 


crulcfere  de  restoniac. 


OnsEUVATioN  L.  — Fritzsclie  (Id.) 

Femine  de  87  ans,  ayant  eu  des  hematemeses  et  du  meloena ; 
gastrectasie;  contenu  stomacal  renfermant,  outre  1’acide  chlorliy- 
drique,  de  1’acide  butyrique.  Uouleurs  d estomac  apres  le 
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nioindrc  repas,  nieme  liquide.  Les  lavages  stomacaux  soulagent 
la  nialade,  mais  doiveut  ctre  inlerronipus  a cause  de  nouvcaux 
vomisseinents  de  sang.  Malgre  Fabsence  de  tuineur  appreciable, 
Fritzselie  diagnostiqua  uii  retrecisseiueut  cicatriciel  du  pylore. 

Operatiori  le  24  levrier  1888.  — Le  pylore  forine  ime  masse 
dure  de  3 ou  4 centiin^tres  de  longueur  et  de  3 centiiiietres 
d’epaisseur,  mobile  de  loutes  parts.  L’anse  grele,  rapidement 
choisie  a la  la(.!Oii  de  Wolller,  est  suturee  a la  paroi  anterieure 
de  Festomac,  au  voisinage  du  pylore,  mais  en  sens  inverse  du 
eas  precedent,  e’est-a-dire  le  bout  allerent  a gauche,  et  le 
bout  elTerent  a droite  dans  le  sens  des  mouvements  peristalti- 
ques  normaux.  Une  partie  des  sutures  est  faite  a la  soie  et 
de  meme  que  dans  le  eas  ci-dessus,  la  reunion  des  parois 
abdominales  est  malaisee  ii  cause  de  la  tension  des  grands 
droits.  Guerison  sans  incidents  ni  lievre,  et  reunion  parfaite 
par  pi’emiere  intention.  Des  le  jour  de  Foperation  les  fonctions 
digestives  sont  redevenues  parfaiteiuent  normales.  Gette  1'emme 
n’a  ineine  pas  la  sensation  incessante  de  faim  du  premier 
opei*e,  ou,  dans  Fhypothese  d’une  allectiou  cancereuse,  Fabou- 
cheinent  de  Fintestin  avait  ete  place  loin  du  pylore. 


Observation  LT.  — Gross  (Wilbelm,  th.  de  Nancy,  i893) 

Retrecissenient  fibreux  du  pylore.  Py loro p Iastie  de  Heinecke-Mikulicz . 

Ricidioe.  Gastro-euterostomie  poslerieure.  Guerison. 

Le  nomm^  W’...,  age  de  35  ans,  cordonnier,  soullrait  de 
maux  d’estomac  depuis  huit  ans;  vomisseinents  alimentaires 
et  bilieux.  Durant  un  mois , le  malade  dit  avoir  eu  des 
vomisseinents  noirs.  Petit  ii  petit,  il  eprouva  des  didicultes 
de  garder  les  aliments  solides , et  bientot  les  vomisseinents 
se  repeterent  a pen  pres  regulierement  une  a deux  heiires 
apres  les  repas.  Lntre  au  Service  de  M.  le  professeur  Bernheim, 
on  diagnostique  un  retrecissenient  pylorique  consecuti!'  a un 
ulcere  simple  cicatrise.  Le  malade  fut  evacue  au  Service  de 
M.  lleydenreicli,  siipplee  alors  par  M.  le  professeur  Rolimer, 
et,  le  i5  Septembre  1892,  il  subit  la  pyloroplastie. 

On  constata,  lors  de  Foperation,  un  retrecissenient  annu- 
laire  du  pylore,  produisant  uue  stricture  analogue  a celle  que 
produirait  un  lien  circulaire.  La  lumiere  du  retrecissenient 
admettai^  a peu  pres  un  petit  crayon.  On  pratiqua  une  inci- 
siori de  3 il  6 centimetres  suivant  Faxe  du  pylore  et  on  reunit 
transvcr.salement.  Le  calibre  retabli  admettait  1'acilement  le 
pouce.  Les  suites  de  Foperation  furent  simples. 

11  n’y  eut  plus  de  vomisseinents  pendant  quclijues  jours, 
pilis  iis  reparurent  avec  une  intensite  ii  peu  pres  6gale  ii  celle 
qui  existait  auparavant.  Deux  mois  apres  Foperation,  le  malade 


pesait  io5  livres  (il  etait  vetu  (run  pantalon,  d’une  chemise 
et  d‘un  j^ilet). 

L'amaigTissement  se  reproduisit  et  le  maladc  pesait  avant 
son  eiitree  au  Service  5i  kilogrammes.  En  mGme  teiups , il 
eprouvait  des  doulcurs  tres  vives  au  niveau  de  la  region 
epigastrique,  douleurs  qui  Tobligeaieut  a se  tenir  courbe.  Ces 
douleurs  survenaieut  surtout  apres  les  repas,  et  provoquaient 
de  1’insomnie. 

Entre  au  Service  de  M.  le  professeur  Gross,  le  22  janvier 
1893,  le  inalade  est  ])ale,  auiaigri,  il  accuse  des  douleurs  dans 
tout  rabdoiiien,  doideurs  interniittcutes,  spontanees,  ou  conse- 
cutives  a ringeslion  des  aliinents. 

A rinsj)ection,  voussurc  niarquee  de  repigastre;  la  per- 
cussion  lait  commilre  une  dilalalion  stoinacale.  L’estoinac 
descend  jusqu’a  1’oinbilic.  Sur  la  ligno  imkliane,  entre  1’appen- 
di  ee  xypiioide  et  Tombilic,  on  voit  la  cicatrice  lineaire  d une 
incision  de  8 ccntiinetres  adherente  dans  la  prolbndeur.  Point 
de  nodosite  a la  j)al|)ation.  Le  foie,  sans  deborder  les  fausses 
cotes,  s’avance  ce|)endant  sur  la  ligne  mediane  au-dessous  de 
rappendice  xypboidc. 

Le  inalade  vomit  tous  les  jours  uno  iiuantite  d’aliments 
correspondant  a peu  prcs  au  repas  (pi’il  a l'ait.  Constipation 
babituelle.  Selle  tous  les  Imit  jours;  urines  rares,  volume 
(|uotidien  : 800  cenlimetres  cubos  environ.  On  proserit  des  la- 
vemenls  alimcnlaires,  et,  contre  la  douleur,  des  injections  de 
morphine. 

La  pyloroplastie  ayant  deja  ete  jiraliquee,  et  suivie  de  reci- 
dive, c.etti!  ojieralion  ayanl  sans  doute  determine  des  adhe- 
rcnces  (|ui  l•cndaicnt  la  pylorectomu!  dinicile  et  dangereuse, 
M.  (Iross  decida  de  prati([uer  la  gastro-entei’ostomie.  L’avant- 
veille  de  riqieration,  on  pratiijiia  des  lavemenls  repetes  de 
restomac  au  moyen  du  tube  de  Eaucber. 

Oinhuilinn  le  i S J\h'rier  iS()3.  — Nouveau  lavage  de  l’es- 
loimu!  ii  Tacide  boricpie,  antiseptie  rigourenreuse  du  cbamp 
operatoire.  Chlorolormisation.  On  pi"di(pie,  au  niveau  de  la 
cicatrice,  une  incision  veidicale  mediane  do  12  ccntiinetres 
environ  et  descendant  jusqida  Tombilic  qu’elle  interesse  par- 
tiellement.  la;  ptfritoine  pariet.d  adherent  au  tissu  cellulo- 
graisseux  sous-j acent  et  aux  iiponevroses  de  la  ligne  blanclie 
est  divise  iivec  eux.  Le  bord  infei“ieur  du  lolic  gauche  du 
1'oie  se  jirescnle  idi^rs  au  fond  de  la  plaie.  Au-dessous  de 
lui,  on  apervoit  restomac  que  l’on  attire  ii  soi.  Plus  bas,  on 
rencontre  le  grand  epiploon  qu’on  releve,  on  expose  ainsi  le 
colon  transverse  (fui  est  egalement  attire  au  dehors,  et  enga- 
geant  la  main  au-dessous  de  cette  portion  du  gi-os  intestin, 
M.  Gross  ehcrcbe  le  jejunum  qu’il  trouve  sans  aucune  dilTicultc 
au  cute  gaucbe  de  la  colonne  vertebrale.  On  1’attire  ii  Pexte- 
rieur,  on  s’assure  (|ue  c’est  bien  Panse  jejunale  que  1’on  tient, 
puis  on  pratique  une  eraillure  dans  le  leuillet  meso-colique,  a 
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travers  laquelle  oa  tait  passer  1’ause  qui  est  ainsi  amonee  coii- 
tre  la  1'ace  ])ostcricure  de  1‘estoinac,  rclevee  et  couliee  aux 
maius  d’un  aidc. 

Operaut  au-dessous  du  colou  releve,  au  travers  de  la  ])eri'o- 
ratioii  du  nieso-edlon,  M.  Gross  lixe  l'uue  ii  1’autre  Ics  deux 
parois  stomaeale  et  jejunale,  sur  une  longueur  de  5 a 0 eent. 
par  i5  poiuts  de  Lembert.  On  etablit  un  second  plan  sero- 
sereux  au-dessous  du  preniier  au  moyen  d’uii  surjet  qu’oii 
arrfite  environ  tous  les  3 points.  On  incise  alors  au-dessous  de 
la  ligae  de  suture  et  a quelques  millinietres  d’elle,  la  paroi 
stomaeale  en  deux  temps  : section  de  la  sereuse  et  de  la  mus- 
culeuse  au  bistouri,  section  de  la  muqueuse  au  thermo-eautere, 
en  raison  de  la  congestion  intense  qu'elle  presente.  Malgre 
eela,  il  est  necessairc  de  pincer  quelques  arterioles  et  de  lier 
une  veinule.  L’incision  de  rintestin,  1'aite  d’apres  le  m6me  pro- 
cede, donne  moins  de  sang.  Puis  on  i‘approche  les  deux  bords 
muqueux  et  on  les  reunit  par  un  certain  nombre  de  sutures 
enchainees  qui  assurent  en  meme  temps  riitunoslase. 

Les  deux  autres  levres  des  deux  incisions  sont  ensuite  amenees 
en  contact  et  reunies  par  une  serie  de  points  muco  inuqueux 
(ixaiit  les  deux  muqueuses  dos  a dos.  L’airrontement  ainsi 
oblenu  est  complet.  On  avait  fait  auparavant  deux  debridements 
lateraux  pour  augmenter  la  lumiere  de  Torilice  gastro  intestinal. 
Un  surjet  d’une  vingtaine  de  points  plusieurs  1‘ois  arretes,  Ibrine 
un  second  plan  de  suture  au-dessus  du  premier;  enlin  le  troi- 
siemc  plan  sero-sereux  est  forme  par  ib  ])oints  de  Lemliert, 

On  verilic  la  couronne  de  sutures  ainsi  etablie.  On  lave  a 
Teau  distillee  liede  et  on  reduit  dans  rabdomen  le  colon  trans- 
verse et  le  grand  epiploon,  le  jejunum  et  1 estomac,  en  reta- 
blissant  autant  que  possible  les  rappoi’ts  normaux  des  organes. 
Le  bout  superieur  de  Fintestin  anastomose  est  situe  a droite, 
le  bout  inlerieur  a gauche.  La  portion  du  jejunum  suturee  a 
une  direction  presque  parallele  au  grand  axe  de  Festomac. 

La  main  introduite  dans  Fhypocliondre  droit  sent  le  pylore 
dur  et  retreci,  mais  on  ne  peut  constater  de  visu  Fetat  de 
cet  oriliee  a eause  des  adherences  qui  le  reliennent  dans  la 
profondeur. 

Dernier  lavage  a Feau  distillee,  on  feiane  Fabdomen  par 
un  surjet  peritoneal  et  une  serie  de  sutures  au  crin  de  Flo- 
rence.  Pansement  iodolorme,  bandage  de  llanellc. 

Duree  de  Foperation : ‘i  heures  i/4,  pansement  compris.  Pas 
de  shock. 

ly  fevrier.  — Douleurs  au  niveau  de  Fepigastre;  injections 
de  mprpbine.  Soil'  vive,  ealmee  au  moyen  de  fragments  de 
glace  introduits  dans  la  bouche  et  (jue  le  malade  rejette.  On 
donne  cim[  1'ois  par  jour  des  lavements  peptonises  et  alcooli- 
ses  de  ^50  grammes.  3’.  37“, 8 ; pouls  bon;  quelques  gaz  sont 
rendus  par  Fanus. 
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20 . — Douleurs  epigastriques  ; glace  et  quelques  cuillerees 
de  bouillon,  cinq  lavements.  Tenipdratuee  normale.  L’opere  n’a 
point  Ammi  depuis  Foperatioii. 

22.  — Un  peu  de  toux  et  d’expectoration  muco-purulente. 

Le  malade  prend  un  peu  de  bouillon  IVoid.  Legere  diarrhee 

provoquee  par  des  lavements  repetes.  Soif  vive,  les  douleurs 
epigastriques  persistent  avec  une  certaine  intensitc.  T.  370,2. 

23.  — Les  douleurs  diminuent.  Le  malade  a pris  760  grammes 
de  liquide  tant  lait  que  bouillon,  et  quatre  lavements  nutritifs. 

L’analyse  de  Furine  fournit  une  diminuaon  notable  de  Furee. 
L’emission  des  24  heures  est  de  600  cent.  cubes. 

25.  — Le  malade  prend  boo  grainmes  de  bouillon  et  3oo 
grammes  de  lait.  les  douleurs  s’atto'uuent  progressivement.  Les 
urines  augmentent  de  quanlito  et  sont  moins  chargees  en  urates. 
On  continue  les  lavements.  Apyrexie. 

27.  — On  ouvre  le  pansement.  La  reunion  paraissant  sulfi- 
sante,  on  enleve  les  sutures.  On  remarque  alors  que  vers  la 
parlie  moyenne  les  deux  bords  de  la  plaie  presentent  une  cer- 
tainc!  lendance  ii  Fecartemenl.  On  cherche  a les  maintenir  en 
conlact  au  moycn  d’une  serie  iFagralcs  (ixees  de  chaque  cote 
de  la  plaie  j)ar  de  la  larlalane  collodionee  et  rapprochees  par 
un  lil  de  soie  auliseplifpie  lacc.  Le  malade  prend  un  ceuf  frais. 

28.  — La  ])artie  mecriane  de  Fincision  est  desunie  sur  une 
longueur  de  4 ceulimelres  environ.  On  voit  au  1‘ond  de  la  plaie 
le  lobe  gauclie  du  foie  ([ui  se  deplace  avec  les  mouvements 
respiratoircs.  On  reunil  cette  plaie  au  moyen  de  quatre  fils 
d’argent. 

Ktant  donne  Fdtat  de  sclerose  des  teguments  au  nivcau  de 
Fincision  creec  lors  de  la  premierc  intervention,  FaUronlement 
superliciel  ne  pcut  Ctrc  oblenu  exactemciit  et  les  bords  cutanes 
sont  legerement  renverses  en  dedans.  On  rcapplique  le  lacet 
sup(;rliciel  et  on  refait  le  pansement. 

‘2  niara.  — Le  malade  prend  deux  anifs  melanges  au  bouillon; 
leger  suintemcnt  au  nivcau  des  sutures. 

V rnars.  — M6me  elat.  L’oper6  i>rend  trois  ceufs.  M6me  etat 
les  jours  suivants. 

Le  8,  le  malade  vomit  vers  le  soir,  environ  un  litre  de  liquide 
aqueux.  11  se  plaint  de  temps  en  temps  d’une  douleur  au  niveau 
du  ereux  epigastrique. 

Le  lendemain  vomissements  qui  se  repetent  trois  fois.  Memes 
douleurs.  On  decouvre  que  le  malade  avait  mange  de  la  patisserie 
en  cachette. 

Les  jours  suivants,  le  malade  ne  vomit  plus.  II  suit  son 
regime  avec  ponctualite,  bouillon  65o  grammes,  deux  oeufs,  cafe 
au  lait  25o  grammes. 

Le  teint  devient  meilleur,  Fappetit  revient,  les  urines  augmen- 
tent et  Fopere  se  porte  aussi  bien  que  possible  et  rien  ne  scmble 
plus  devoir  entraver  sa  procliaine  guerison. 
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Observation  Lll.  — Giiinard.  Tirec  de  la  these  de  M.  Ti’ognon. 

(Paris.  i893), 

Ulcdre  simple  de  la  region  pyloriquo.  — Stenose  progressive  du  pylore 
acec  dnorme  dilatation  de  Vestomac.  — Gastro-enterostomie  anterieure. 
Guerison. 

Le  nonime  Emile  Jazeix  est  un  gargon  niarchaud  de  vin 
age  de  3a  ans.  II  a toujours  eu  une  excellente  sante  jusqu’en 
1882,  epoque  a laquelle  il  seinblc  avoir  souUert  de  coliques 
saturnines  (?)  G'est  en  1884,  c’est-a-clire  il  y a neuf  ans,  qu’il  a 
coininence  a se  plaindre  de  resloinac.  11  reste,  cette  ann6e-la, 
un  mois  dans  le  Service  du  professeur  Bouchard  a Eariboisi^re 
ou  on  le  traitait  pour  une  dilatation  de  Festoinac. 

En  avril  i88;j,  il  entre  a rhbpital  Tenon,  dans  le  Service 
de  M.  lloques,  qui  porte  le  m6ine  diagnostic  que  M.  Bouchard, 
et  le  soigne  jusqiFa  la  iin  de  juin,  c’cst-ii  dire  pendant  trois  inois. 

En  aout  18;;  i,  il  est  repris  de  pbenoinenes  gastriques,  de 
douleurs,  etc.,  et  M.  Dreyfus-Brissac  le  garde  pendant  neut' 
mois  dans  son  Service,  avec  le  diagnostic  dTilcere  simple  de 
restomac.  Du  23  mai  au  i5  novembre  1892,  il  continue  a souflrir 
et  a se  soigner  en  ville,  mais,  ne  pouvant  travailler,  il  revient 
a riidpital  Tenon  dans  le  Service  de  M.  Boques,  alors  supple6 
par  mon  ami  Albert  Mathieu.  Depuis  un  an,  ce  nialade  a eu 
trois  hemat^meses  copieuses,  en  novembre  et  decembre  i89i  et 
en  janvier  i892.  Son  estomac  ne  conserve  plus  aucun  aliment, 
le  lait  ineine  est  en  grande  partie  rejete  depuis  quelques  seinai- 
nes.  Depuis  i5  mois  il  n’a  pu  garder  aucun  aliment  solide, 
c’est  a peine  si  le  bouillon  est  tolere.  De  plus,  il  a contracte 
1’habitude,  pour  calmer  ses  douleurs,  de  faire  cbaque  jour  une 
injection  bypodermique  de  morphine.  11  en  est  ainsi  arrive  a 
un  degre  de  cachexie  considerable.  Il  est  d’une  pnleur  extreme 
et  c’est  a peine  s’il  peut  se  lever  et  marcher. 

M.  Mathieu  n’ose  pas  agir  energiquement  sur  cet  estomac, 
il  cause  des  hcmorrhagies  abondantes  qui  se  montrent  encore. 
Le  24  janvier  survient  une  bemateincse  considerable  sans 
cause  appreciable.  Le  diagnostic  est  ferine : il  s’agit  d’une 
dilatation  enorme  de  Festoinac  causee  par  un  retrecissement 
cicatriciel  du  pylore,  du  fait  d’un  ulcere  simple.  Le  malade 
insiste  pour  que  la  chirurgie  intervienne  et  il  entre  le  26  jan- 
vier au  no  I de  la  salle  Lisfranc,  dans  le  Service  de  M.  Charles 
Nelaton  que  je  supplee. 

A son  entrce  dans  mon  Service,  il  pese  90  livres  tout 
habille. 

IJopcration  de  gastro-enterostomie  est  decidee  pour  le  28 
janvier.  En  raison  de  la  tendance  aux  hcmorrhagies,  que  ]iresente 
son  estomac,  je  ne  fais  subir  au  malade  aucun  traitcment  interne 


prcparatoire ; pas  le  moiiidre  lavage  de  Testoniac.  Comme  depuis 
i5  mois,  il  n’a  pas  goute  a un  aliment  solide  quelconque,  je 
le  considere  comme  sulfisamment  prepare  et  je  me  borne  a liii 
laire  preudre,  Tavant-veille  de  Foperation,  un  grand  bain 
savonneux,  et,  la  v cille,  un  lavement  purgatif. 

Le  28  janviev  le  malade  est  chloroforme  et  le  champ 
operatoire  prepare  et  circonscrit  avec  soin  par  des  compresses 
sterilisees.  Je  me  place  a droitc  du  malade  avec  un  aide  excellent 
(M.  Perruchet,  interne  du  Service)  de  1’autre  cote. 

Mon  incision,  situee  sur  la  ligne  blanche,  part  a 2 centi- 
inetres  de  1’appendice  xyphoide  et  se  termine  a i centimetre 
au-dessous  de  Tombilic,  inais  je  11’arrivc  pas  ainsi  a decouvrir 
le  bord  inlerieur  de  1’estoniac  dilate,  et  je  dois  ])rolonger 
rincision  jusqu’a  4 oentimetres  au-ilessous  de  1’ombilic.  Le  cblon 
transverse  apparail  alors,  et  apres  avoir  souleve  doucement  l’epi- 
ploon,  tres  aininci,  je  saisis  avec  deux  doigts  la  premiere  anse  du 
jejunum,  aisement  reconnaissable  a ce  cpi’elle  est  fixee  par  une  de 
ses  exlremites,  a Lorigine  du  mesentere,  oii  elle  se  continue  avec 
la,'3'' portion  du  duodenum,  .rattire  cetteanse  au  devant  de  restomac 
el  j'ai  soin,  precaution  ([ue  je  considtrc  comme  capitale,  de  lui 
laire  subir  un  mouvement  de  lorsion  tel  que  son  cxtremite 
duodenale  se  trouve  ii  gauche  de  reslomac  ct  son  extremite 
jejunale  a droile.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  detail  impor- 
tant et  sur  sa  raison  d\\tr(;.  Avec  de  j)etites  aiguilles  montees 
et  de  la  soie  line,  je  1‘ais  un  preinier  etage  de  lo  points  de 
Leinbcid,  mussant  sui*  une  etendue  de  8 centimetres  cnviron 
Lansc  jejunale  a la  lace  anterieun^  de  restomac.  Ce  premier 
etage  siege  sur  rintcstin  a t centimetre  de  rinsertion  m^sen- 
teriipie  et  sur  restomac  a 2 centimetres  de  la  graiule  courbure. 
Je  1'ais  ensuile  un  second  etage  de  sutures  sero-sercuses  sem- 
blables  aux  |)remiercs,  a 1 centimetre  au-dessus  de  la  premiere 
i*angee,  ce  (lui  adosse  rune  a raiilrc  2 bandes  sereiises  de 
I centimetre  de  largeur  sur  8 centimetres  de  longueur  (12  points 
de  Lembert).  Tous  les  lils  sont  coiqies  ras,  saut‘  ceux  des  extre- 
niites,  cpie  je  garde  comme  repere.  Puis,  avant  (l’ouvrir  l’in- 
testin,  j(i  place  de  clnupie  cote  de  ma  ligne  de  sutures  sdro- 
sereuses  2 pinces  a mors  gai*nis  de  caoutcbouc  pour  interrompre 
la  circiilalion  intestinale. 

L’ouverture  du  jejunum  est  laite  entierement  au  thermo-cau- 
tere  a i centimetre  au  devant  des  sutures  scro-sereuses  et  sur 
une  etendue  de  G centimetres.  II  ne  s’econle  pas  une  goutte  de 
sang,  et  je  peux  faire  aisement  la  toilette  antiseptique  de  la 
cavite  intestinale.  L’estomac  est  alors  ouvert  de  la  meme  fa^on 
sans,  qu’a  aucun  inornent,  il  s’ecoule  la  moindre  C|uantit6  de  liquide 
au  dehors.  Grace  au  ihermo-cautere,  il  n’y  a pas  trace  criiemorra- 
gie.  La  muqueuse  de  1 inte.stin  est  alors  unie  a la  muqueuse  jeju- 
nale sur  sa  demi-circonlerence  inlerieure.  Comme  1’operation  a 
deja  dure  pres  d’une  heure,  j’abandomie  les  aiguilles  montees, 
qui  ni'avaient  servi  pour  les  sutures  sero-sereuses,  et  je  ne  me 
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sers  plus  cpie  de  raiguille  de  Revcrdin  fine.  Je  fais  aussi  rapi- 
denient  la  suture  mueo-inuqueuse,  en  ayant  soin  d’entreeroiser 
lues  fils  en  chaine  (u  points  de  suture).  Pour  la  deiui-circon- 
fercnee  antero-superieure  de  Ia  suture  niuco-nmqueuse,  je  fais 
des  points  en  IJ  (ro  poinls  de  suture,  de  maniere  a adosser 
les  inuqueuses  par  leurs  faces  cruentees.  L’anastoniosc  se  termine 
alors  par  2 etages  de  sutures  de  Leinbert  sero-sereuses  ana- 
logues  aux  deux  tdages  du  debut.  J’ai  soin,  pour  le  premier 
etage.  de  depasser  les  exlremites  de  Fincision  des  inuqueuses 
de  I cenlimetre  (17  points),  de  sorte  que  le  dcrnier  plan  de 
sutures  (21  points  de  suture)  a une  etcndue  transversale  de 
12  centinietres, 

Les  visceres  ont  ete  si  exactement  proteges  par  nion  aide, 
M.  Perrucliet,  que  je  n’ai  pas  de  toilette  peritoneale  a faire 
et  que  je  peux  terminer  rapidement  1’operation  par  la  suture 
de  la  paroi  abdominale  (2  surjets  profonds  au  eatgut,  i3  points 
superficiels  au  crin  de  Florenee). 

Pansement  iodofonne  ouate. 

L’operation  a dure  i heure  5o.  M.  Boulai,  cxtexme  du  Ser- 
vice, en  notait  au  fur  et  a mesure  les  diflerents  temps. 

Suites  operatoires.  — Le  malade  reste  tres  calme  jusqu’a 
4 heures.  11  est  a la  diete  absolue. 

Deux  injections  d’ether.  Deux  lavements  d’eau  tiede.  Le 
soir,  un  lavement  de  peptone  et  de  rhum,  4 pibiles  de  2 cen- 
tigrammes  et  demi  d’extrait  tbebaique.  Dans  la  nuit,  3 injec- 
tions d’ether  contre  le  collapsus,  un  demi-verre  de  bouillon 
glace  et  (|uelques  parcelles  de  glace. 

On  est  oblige  cie  sonder  le  malade  pendant  les  2 premiers 
jours. 

2^  jour.  — Deux  lavements  d’eau  tiecle,  deux  lavements  de 
peptone  et  de  rhum,  huit  centigrammes  cFextrait  thebaicpie  en 
trois  fois.  Un  demi-verre  de  lait  et  un  demi-verre  de  bouillon 
glaces  avec  100  grammes  de  rhum,  dans  les  24  heures.  Le 
malade  est  tres  pale  et  tres  abattu.  Le  soir,  ^vacuation  de 
gaz  par  Fanus. 

Injection  d’une  demi-seringue  de  solution  de  moi*phine  a i/5o. 
jour.  — Lavement  cFeau  tiede,  puis  lavement  additionne 
de  glycerinc.  Le  malade  urine  seul.  Trois  verres  de  lait;  un 
verre  de  bou/llon,  100  gr.  de  rhum,  100  gr.  de  cafe,  un  peu 
de  glace. 

Le  soir,  deux  lavements  de  peptone  et  de  rhum,  une  demi- 
seringue  de  morphine. 

4^  jour.  — Etat  general  tres  .satisfaisant.  Deux  lavements  de 
rhum  et  de  peptone.  Un  litre  de  the  au  rhum,  100  gr.  de 
rhum,  100  gr.  cie  caf6,  un  litre  de  lait  et  120  gr.  de  vin  de 
Hanyuls,  deux  verres  de  bouillon  et  un  peu  de  glace. 

Une  demi-seringue  de  mornhine. 

Le  soir,  selle  spontanee,  mais  |)en  abondante. 
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O'^  jour.  — Deux  laveinents  de  peptone  et  de  rhum,  un  litre 
de  lait,  un  litre  de  tbe  au  rhum,  laS  gr.  de  Eanyuls,  loo  gr. 
de  rhum,  ia5  gr.  de  cafe,  une  cuilleree  a bouche  de  poudre 
de  viande  dans  un  peu  de  bouillon. 

Le  soir,  une  demi-seringue  de  morphine.  Le  malade  com- 
mence  a fumer  des  cigarettes. 

6'c  jour.  — Pour  la  premiere  fois,  apres  un  lavernent,  le 
malade  a une  selle  moulee. 

Outre  des  laveinents  de  peptone  et  de  rhum,  un  litre  de 
lait  et  un  hiscuit  dans  du  Banyuls. 

jour.  — M^mc  regime,  plus  deux  hiscuits.  Le  malade  se 
plaint  heaucoup  de  la  faim.  Les  nuits  sont  toujours  tres  calmes, 
mais  il  dort  peu. 

(9'‘  jour.  — Je  cede  aux  instanccs  du  malade  et  je  lui  fais 
donner  un  peu  de  soupe  le  matin  et  un  potage  ii  midi.  En 
outre,  m6me  regime  que  les  jours  precedents. 

U''  jour.  — MOiiue  regime.  Dans  Tapres-midi,  le  malade  se 
plaint  d’un  malaise  general  avec  un  peu  de  douleur  dans  la 
region  dpigastriijue.  Tout  c6dc  ii  une  injection  de  morphine. 

I ()''  jour.  — MCme  regime. 

i jour.  — Une  soupe.  Deux  potages.  Lait,  ete. 

12’^  jour.  — Choeolat  au  lait.  Tapioca  au  lait.  Lavernent  de 
peptone,  et  regime  eomme  plus  haut. 

1.3'^  jour.  — Soupe.  Tapioca  au  lait  avec  un  auif. 

I j''  jour.  — Uliocolat,  potage,  tapioca,  riz  au  lait. 

1 5^  jour.  — Choeolat  avec  du  pain,  potage,  oeuf  ii  la  coque. 

/6‘®  jour.  — Le  malade  est  au  i®i’  degre  et  connuence  ii  manger 
de  la  viande. 

Les  Ii  Is  cutaues  ont  ete  enleviis  le  g®  jour  et  le  malade  iTa 
plus  aucun  jiansement  le  i6®  jour. 

Quin/.e  joiirs  apres,  le  malade  va  se  [leser  et  nous  constatons 
(pidl  a augmente  de  dix  livres.  11  pese  mainteuant  cent  livres 
au  lieu  de  quatre-viugt-dix. 

Son  etal  general  est  jiarfait.  Le  moral  est  devenu  excellent 
et  le  mars  il  demande  ii  avoir  Je  regime  commun.  On  le 
met  ii  4 degres. 

Depuis  ropdration,  sa  temperature  axillaire  n’a  jamais  ddpasse 
37“5 . Actucllement , il  a cesse  de  demander  une  injection  de 
mor|)hine  chaque  soir. 

Je  revois  le  malade  le  la  avril  : il  pese  ii3  livres,  il  a donc 
auoincnte  de  a3  livres  en  deux  mois  et  demi.’ 

O 
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Observation  LXIII. — Heinecke.  Rapporte  cVapres  Mikulicz.  * 
■ (Archiv  fiii*  klinische  Ghirurgie  1888.  P.  79). 

I Femine  agee  de  82  ans ; presente  depuis  1880  des  manifes- 
tations  d’nn  ulcere  de  restomae  qui  furent  suivies  par  des  symp- 
tdmes  typiques  de  stenose  pylorique.  L’estomac  descend  a trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  1’ombilic.  Le  traitement  niedical 
n’ayant  rien  donne,  Heinecke  procede  a 1’operation  au  inois  de 

IMars  1886. 

Incision  mediane,  estomac  dilate,  situation  du  pylore  normale, 
il  adliere  au  pancreas.  Apres  avoir  detruit  les  adherences  on 
constate  ii  la  paroi  posterieure  une  forte  induration.  Pour 
jireciser  le  diagnostic  on  fait  une  incision  au  milieu  de  la 

Ilace  anteideure  du  pylore.  Mais  comme  inalgre  cette  incision 
on  ne  pouvait  arriver  sur  Porifice  pylorique,  a cause  de 
1’epaisseur  des  parois,  on  pratique  une  autre  incision  verticale 
I perpendiculaire  a la  prendere.  L’orifice  pyrolique  ainsi  ouvert 
apparait  tellement  retreci  qu’il  permet  a j3eine  le  passage  d’une 
aiguille  ii  tricoter.  On  prolonge  Pincision  longitudinale  du  c6te 
du  pylore  et  du  cote  de  1’estomac,  et  Ton  sent  alors  avec  le  doigt 
introduit  dans  le  pylore  un  ulcere  rond  situe  sur  la  paroi  poste- 
rieure de  1’estomac,  s’enfonQant  dans  le  pancreas  fortement 
adherent.  Comme  le  fond  de  1’ulcere  dtait  lisse,  on  jjensa  qu’il 
etait  cicatrise  et  on  se  preoccupa  uniquement  de  la  stenose.  On 
suture  alors  verticalement  la  plaie  longitudinale  de  1’estomac. 
Duree  de  Foperation  : 3 heures. 

Tendance  au  collapsus  les  premiers  jours;  ecartement  des 
levres  de  la  plaie  cutanee  au  G®  jour.  Malgre  ces  incidents, 
guerison. 

Quelques  mois  apres,  le  poids  de  la  malade  avait  augmente 


ObseuvxVtion  LR’.  — Par  MM.  Jqjde  et  Thiercelin.  Bulletin 


D...,  age  de  4d  ans.  En  i889,  le  malade  commenda  a souf- 
frir  de  1’estoinac ; les  digestions  devinrent  penibles,  des  vomis- 
sements  survinrcnt  et  peu  a peu  Petat  des  forces  declina. 

Au  commencement  de  i892,  il  eiitre  dans  le  Service  de  M. 
le  Professeui*  Ilayem,  qui  constate  tous  les  signes  d’unc  gas- 
trite  s’accompagnant  de  dilatation  stomacale  due  sans  doute 


de  22  livres  et  elle  allait  tout  ii  fait  bien. 


de  la  Soc.  anat.  i893.  P.  81. 


Ulcere  simple  de  1’estomac  simulant  un  cancer.  Signes  de  stdnose 
pglorique.  Gastro-enterostornie.  Mort. 
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a une  stenose  pylorique.  En  septenibre  il  se  trouve  dans  le 
Service  de  M.  Gingeot ; une  heinateinese  accoinpagnee  de  nie- 
loena  survient  a cette  epoqne,  ce  qui,  joint  a la  cachexie  et  a 
la  teinte  terreuse  du  malade,  fait  song-er  a un  cancer  de 
Testomac. 

En  octobre,  il  re  vient  chez  M.  Hayem;  l’estoinac  est  consi- 
derableinent  dilate  et  s’etend  jusqu’a  mi-clieinin  de  Tonibilic 
au  pubis.  Des  voinisseinents  abondants  surviennent  clfes  qu’on 
ndglige  de  pratiquer  les  lavages  stoinacaux.  Le  malade  6tant 
a jeun,  sans  introduire  de  1’eau  dans  1’estoinac,  on  peut  re- 
lirer  par  la  sonde  de  un  litre  a un  litrc  et  demi  de  liquide  qui 
y sejournait  depuis  la  veille.  L'analyse  du  sue  gastrique  rcvele 
a cliaque  examen  l existence  d’acide  chlorliydrique,  meme  en 
(juantite  cxagerce. 

La  sante  generale  ddclina  de  plus  en  plus,  1’aniaigrissement 
devint  considcrable,  le  malade  se  cachectisa,  et  la  stenose 
pylorique  paraissant  fitre  la  cause  de  tout  le  mal,  la  gastro- 
ent6roslomie  fut  decidec. 

Operalion  prati(piee  par  M.  le  1)''  Monod,  le  i9  janvier  i893. 
L’estoinac  du  malade  avait  eUi  lave  la  vcillc  et  le  matin  mSme 
de  roptu-alion.  lucision  mediane  d’cnviron  i.5  centimetres 
c()inmen(;anl  a /|  ccnl.  au-dessous  de  rappendice  xypboide. 
L’estomac  considdrablement  dilate  se  presente  de  lui-mfime.  La 
main  [)longec  sons  le  Ibic  constate  une  induralion  mal  limit^e 
sur  le  pyloi’e.  La  reebercbe  de  la  premicre  ])ortion  du  jeju- 
num est  asse/,  facile;  rinU^stin  est  attire  en  liaut  par  devant 
le  (;olon  el  api)li(pie  a la  grande  courbure;  la  partic  qui  va 
iHre  suturee  est  environ  a 20  centimetres  de  1’angle  duodeno- 
jejiinal,  Un  premier  plan  de  sulures  sero-sereuses  a points 
separes  sur  une  longueur  de  8 cent.;  un  deiixicme  de  mOme 
nature.  L'estomac  et  Tintestin  sont  alors  ouverts  au  thermo- 
cautere  sui-  une  longueur  de  /J  a 5 centimetres.  Des  sutures 
muco-miupieuses  reunissent  la  imupieuse  gastrique  a 1’intesti- 
nale,  cn  arriere  d’abord  pius  en  avant.  Durant  le  temps  de 
1’opi.u’ation  il  n’y  a eu  ni  lidmorrliagie,  ni  issue  de  matieres 
stomacales  ou  intestinales.  Un  premier  plan  de  sutures  sero- 
sercuses,  puis  un  deuxieme  completcnt  roperalion.  Suture  de 
la  paroi  abdominale. 

Duree  de  Toperalion  : 2 lieures  et  quclques  minutes. 

SuUes  uperaloires  : Le  19  au  soir,  le  malade  est  bien. 
Pas  de  vomissement  chloroformiquc.  Langue  bonne.  Pouls 
1’ernie.  Temp.  axillaire  : A pris  un  demi-verre  de  cham- 

pagne  dans  son  apres-midi. 

La  nuit  du  19  au  20  est  bonne.  Le  malade  a absorbe  beau- 
coup  de  glace. 

l^e  20,  vers  10  heures  et  demic  du  matin,  un  vomissement 
abondant  d’un  liquide  noiratre,  pres  d’un  demi-litre.  L’dtat 
general  se  modifie  a partir  de  ce  inornent;  le  pouls  monte  a 
100  ct  le  malade  devient  inquiet  Le  ventre  est  peu  ballonnc, 
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pas  Ires  tlouloureux  ; pas  de  selles.  Les  urines  sont  peu 
abondantes.  Pas  d’alhuiiiine. 

L’apres-inidi,  le  maladc  decline  i-apideinent ; des  acces  de 
suirocalion  survicnnenl,  le  pouls  devient  incoinptable,  les  extre- 
niites  se  relroidissenl.  T.  axillaire  : 38°5  le  soir. 

Mort  la  nuit  sans  1’apparition  de  nouveaux  phenonienes. 

Autop-sie  : Iininediatenient  apres  la  inort,  on  a pu  consta- 
ter  Texistence  d’adberences  a peine  forinees  entre  le  peritoine 
parietal  et  la  1'ace  anterieure  de  resloinac  et  de  Pintestin  au 
niveau  de  la  gastro-enterosloinie.  Quelques  adherences  cncore 
entx‘e  les  anses  intestinales  voisines.  Pas  d’epancheinenl  intra- 
p^ritoneal ; ii  peine  un  peu  de  serosite  scn’o-sanguinoleiite. 

Ouverture  de  restoinae  an-dessus  de  la  suture  gastro-intes- 
tinalc  et  ablation  d iuie  parlie  de  la  paroi  : il  sort  a llot  un 
liquide  noiratre. 

L’autopsie  complete  est  laite  le  22  au  malin. 

L’estoinac  occupait  tout  riiypochondre  et  debordait  largeinent 
la  ligne  mediane  ii  droite.  La  ligne  de  suture  est  parfaite  et  on 
remarque  qu’en  avant  et  en  arriere  les  surtaces  peritoneales  de 
Pintestin  et  de  Pestomac  sont  unies  au-devant  d’elle  par  des 
adherences,  si  bien  qiPil  1'aut  decoller  les  screuses  sur  Petendue 
de  quelques  millimetres  pour  voir  les  jioints  de  suture. 

P'ne  adlicrcnce  intime  existe  entre  Pestomac  et  le  1‘oie  et  il 
faut  resequer  une  partie  de  ce  dernier  pour  pi‘oceder  ii  Pabla- 
tion  complete  de  la  cavite  stomacale. 

L’estomac  une  t“ois  ouvert,  on  constate  au  niveau  de  la  petite 
courbure  une  large  lesion  dont  voici  les  principaux  caracteres  ; 
de  1'ormc  oblonguc,  son  grand  axe  est  perpendiculaire  ii  cclui 
de  la  petite  courbure  et  mesure  12  centimclres ; sa  [>lus  grande 
largeur  atteint  4 centimetres.  Sa  surFace  est  lisse  d’un  blanc 
mat  et  tranebe  sur  la  muqueuse.  Les  bords  en  sont  nets. 

La  muqueuse  stomacale  scmble  s’arreter  ii  leur  niveau. 

Le  bord  droit  longe  le  pylore  et  la  muqueuse  forme  lii  une 
saillie  de  (5  ii  'j  millimetres  de  baut  sur  une  longuenr  de  2 ii 
‘3  centimetres.  Au-dessus  de  Porilice  pylorique  la  saillie  dispa- 
rait.  Le  bord  gauche  est  egalement  ii  peine  marque  ii  sa  partie 
superieure,  mais  ii  sa  partie  inferieure  il  se  creuse  d’une  ulce- 
ration  listulaire  de  3 ii  4 centimetres  de  longneur.  La  muqueuse 
stomacale  Ibrnie  lii  encore  une  saillie  qui  va  rejoindre  celle  du 
cote  droit,  circonscrivant  ainsi  la  lesion  par  en  bas  et  la  domi- 
nant  de  (>  a millim^res 

Sur  la  moitie  de  son  etendue,  la  lesion  est  adherente  au  ioie. 

La  coupe  qui  est  d’un  lilanc  jaunatre  montre  que  cette  adbe- 
rence  est  intime  et  ipi  en  certains  points  le  tissu  patbologique 
jioussc  de  petits  prolongements  dans  la  substance  liepalique. 
A ce  niveau  Pi-paisseur  de  la  lesion  est  de  i centimeti‘e  tandis 
qu’au  niveau  dn  tissu  cellulaire  reiro-stomacal  elle  ne  depasse 
pas  I millimetre.  Kn  radant  la  suriacc  dc  coujie,  on  iPobtienl 
pas  de  suc;  la  pointe  du  bistouri  ne  penctre  pas  dans  Pepais- 
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seur  du  tissu  qui  est  elastique  et  le  doigt  constate  encore  mieux 
cette  elasticite.  Le  tissu  cellulaire  retro-stomacal  est  plus  dense 
que  d’ordinaii*e,  il  est  parcouru  par  des  tractus  fibreux  d’aspect 
blanc  nacre. 

Le  pylore  n’est  pas  retreci.  Mais  en  reinettant  Testoinac  en 
position,  on  reniarque  que  le  bord  saillant  de  la  inuqueuse 
signale  plus  liaut  vient  en  partie  obturer  cet  oriiice. 

Examen  histologique.  — Les  coupes  iiiontrent  1’absence  de 
la  inuqueuse  au  niveau  de  la  lesion,  ce  que  faisait  prevoir 
Lexainen  microscopique.  Elles  prouvent  en  outre  qu’il  s’agit 
de  tissu  fibreux : on  ne  trouve,  en  eflet,  que  des  faisceaux 
fibreux  au  inilieu  desquels  existent  de  noinbreuses  cellules  de 
tissu  conjonctif.  Ce  diagnostic  histologique  a ete  verifie  par 
MM.  les  professeurs  llayein  et  Gornil, 


Van  Kleef.  Ccntrallilatt  fur  chirurgie  1882. 
P.  750. 


Ohseuvatiox  LV.  - 

Rdsection  du  pylore  dans  tm  cas  d'ulcdre  aoec  stenose. 


Madaiue  11...,  Agee  de  37  ans,  pas  inarice,  soullre  de  Testonuic 
depuis  quinze  ans  deja.  -le  Lai  soigncc  [)our  la  preniierc  fois 
en  187G  pour  une  (lilalaliou  (resloiiiac.  Aprcs  un  traiteinent 
par  les  la  vages  (rcstoinac  pratiijues  deux  Ibis  par  jour  pendant 
(Icux  mois,  la  inalade  se  trouva  sensibleiiieut  ainelioree,  et  ne 
ressenlit  plus  que  de  tenq)s  eu  teiups  des  douleurs  legeres  du 
cble  de  1’cstoinac.  (rrace  ii  une  diele  rigoureusc  et  uu  rdgiine 
approprie  la  lualade  alia  assez  bicu  jusqu’au  uiois  de  luars 
1881.  A ce  moiueut  elle  perdit  uue  quantite  cousiderable  de 
sang  a la  suite  d’uue  fausse  conche  dout  elle  fut  longteiups 
a se  rcmeltre.  Survinrent  alors  des  douleurs  d’cstoiiiac,  avec 
seusaliou  dc  pesauleur  a la  region  epigaslrique  et  vouiisseuients 
d’aliuieuts.  Constipatioii  opiniAtre. 

Les  lavagcs  d’estouiac  furent  rccoiiiiiicuces  au  luois  de  juiu 
une  fois  jiar  jour  (Tabord,  juiis  plusieurs  fois.  Le  contenu  de 
restoiuac  etait  toujours  de  4 -3  litres.  Au  uiois  de  juillet 

plusieurs  heiuateiueses  suraboudantes.  Au  mois  d’aout  la  iiialade 
apprit  elle-iufiine  a faire  les  lavages  (1’estoiuac  qui  la  soulageaieut 
beaucoup.  Sa  iiourrilure  cousistait  principalemeiit  eu  lait,  ceuf  et 
polage,  fille  allait  a la  selle  rareineiit ; deu.x  fois  par  sciuaine 
au  plus  et  eu  tres  petite  quantite. 

Cet  etat  dura  sans  chaiigemeut  jusqu’au  coininenceinent  de 
cette  annee  (1892).  La  malade,  deja  tres  amaigrie,  est  prise,  le 
4 janvier,  de  deux  heiuateiueses  tres  coiisiderables.  Elle  presente 
les  signes  d’une  aueiuie  uiarquee  : vertiges,  afTaiblisseuient, 
palpitation,  soufile  perceptible  a distance.  Apres  trois  semaiues 
d’une  aliinentation  par  des  laveuients  nutritifs,  la  malade  est 
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suflisammeiit  vetablie  pour  aller  jusqu’a  Maestricht,  ou  cllc 
doit  etre  optM'^c. 

Le  iliaj^iiostie  ne  pouvait  fairc  clc  doute  : ulcere  d’estoinac. 
Mais  comme  la  terminaisoii  fatale  paraissail  proche  et  inevilable, 
une  intcrvention  chimrgicale  me  semblait  indiquee. 

Operation  Ic  127  janvier  i88a,  d’apres  la  methode  de  Billrolh 
avcc  application  tres  ri>ifoiii'euse  des  regles  antiseptiqucs.  L’es- 
lomac  avait  ete  prealablemenl  desinfecte  par  des  lavages  avcc 
une  solution  d’acide  salicylique. 

Ldncision  est  faite  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droitc 
a gauche  a travers  la  ligne  blancbe. 

L’estomac  est  separe  du  grand  et  du  petit  epiploon  a Taidc 
de  i3  ligatures  faites  ii  la  soie  antiseptique ; il  n’existe  pas 
d’adherences.  On  attire  le  pylore,  et  apres  avoir  mis  en  arriere 
de  lui  une  compresse  on  pose  les  bandes  compressives  de 
Uydygier.  La  separation  de  restomac  d’avec  le  duodenum  est 
ellectu^e  en  un  temps  et  suivant  une  ligne  oblique  de  gaucbe 
ii  droitc  et  de  baut  en  bas.  On  lait  la  ligature  de  trois  arteres 
qui  saignent,  puis  on  suture  la  partie  superieure  de  Tori  lice 
stomacal.  On  reunit  ensuite  le  duodenum  et  restomac  par  une 
suture.  On  enleve  les  bandes  compressives  sans  qu’il  s’ecoule 
la  moindre  quantite  du  contenu  stomacal  et  intcstinal.  Lavage 
avec  une  solution  d’acide  pheniijue  ii  i "/0.  Nettoyage  de  la 
plaie,  sutu  re  des  paixiis  abdominales,  pansement  de  Lister. 
L’operation  a dure  depuis  le  commencement  de  la  chlorolbr- 
misation  jusqu’ii  la  fin  du  pansement,  i beure  3/4. 

Apres  Toptu^ation,  la  malade  reste  dans  le  collapsus  pendant 
2 heures  1/2,  elle  reprend  connaissance  apres  l’injection  d’une 
certaine  quantite  d’ether  campbre.  Elle  a un  voniissement  le 
soir.  La  malade  ne  presente  pas  d’autres  accidents.  La  tempe- 
rature la  plus  elevee  est  le  3®  jour,  ou  elle  monte  ii  38°.  Aucnn 
signe  de  peritonite.  Pendant  ii  jours  ralimentation  est  faite 
au  moyen  de  lavements  nutritifs.  La  malade  re^oit  le  2^  jour 
de  la  glace  et  du  vin,  le  4*^  quclques  cuillerees  de  lait,  le  0“  du 
bouillon,  le  10®  jour  la  malade  prend  uu  beefsteak  ; puis  une 
nourriture  legere,  en  meme  temps  qu’on  cesse  les  lavements. 
Les  fils  de  suture  sont  enleves  au  G®  jour.  Reunion  par  pre- 
ndere inlention. 

La  malade  se  leve  pour  la  premiere  fois  le  10  fevrier,  son 
poids  est  de  33  kilogs  .seulement.  Au  bout  d’une  semaine  elle 
pese  34  kilos  1/2  et  maintenant  4^^  kilos.  La  malade  quitte  la 
maison  de  sante  le  12  inars  ; elle  a bon  appetit,  digere  asscz 
bien,  et  a repris  ses  forces. 

La  malade  jieut  jusqu’ii  present  vaquer  ii  ses  occupations. 
Elle  souifrait  pendant  les  premiers  temps  apres  Toperation 
d’un  leger  catarrlie  gastrique ; mais  dernierement  la  malade 
rdayant  par  observe  une  dicte  rigoureuse  les  signes  iratonie  et 
de  dilatations  stomacales  sont  reiiarus ; iis  ne  cedent  qu’a 
une  diete  severe  et  ii  des  lavages  d’cstomac. 
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La  partie  resequee  a une  longueur  de  5 centiiueti-es  et 
une  liauteur  de  4 centini.  1/2.  Le  pylore  perinet  le  passage 
d’une  plume.  On  trouve  sur  la  face  antericure  un  ulcere  rond 
de  I centiin.  de  diametre,  et  de  i ii  2 niilliin.  de  profon- 
deur,  entoure  de  piis  concentriques  et  de  tissu  cicatriciel.  La 
paroi  stomacale  a une  epaisseur  de  4 5 millim.  et  au  fond 

de  r ulcere  dc  8 niilliin. 


Obseuvatiox  LVt.  — Kuster.  — Centralblatt  fiir  Ghiriirgie, 
decembre  1894,  p.  11254. 

Louis  L...,  ag(i  de  4^  ans,  magon,  a toujours  ete  bien 
portant  jusquii  Tage  de  3(3  ans.  A ce  moment  il  est  pris  sans 
cause  ajiprcciable  de  douleurs  (restomac  et  de  vomissements 
qui  roliligcnt  d’interrompre  son  travail  pendant  un  certain 
temps.  En  1891,  ii  1’age  de  38  ans,  il  eut  une  grippe  qui  le 
for^a  a garder  le  Iit  pendant  un  mois.  Bientot  apres,  les 
douleurs  et  les  vomissements  commencent  ii  apparaltre  de 
nouvean,  et  les  douleurs  ne  lui  permetlant  plus  de  travailler, 
le  malade  se  decide  ii  entrcr  dans  la  clinique  medicale  de 
Marbourg,  le  12  janvier  1894. 

On  fait  le  diagnostic  de  dilatalion  dc  restomac  qu’on  traite 
par  des  lavages  stomacaux  (juotidiens  ; ccpeudant  le  malade 
ne  jiarait  pas  tres  ameliore  quand  il  quitte  le  Service  le 
3 mars.  BientAt  apres  ajiparaissent  des  gastrorrhagies  abon- 
dantcs  ; les  vomissements  sont  noirs  et  les  malieres 
contiennent  aussi  du  sang.  Le  malade  est  d’ailleurs  constipe 
et  ne  va  ii  la  selle  qu’avec  des  lavements  et  des  purgatifs. 

Au  mois  de  juin  de  la  mfimc  annee  le  malade  cntre  dans 
la  ])oliclinifpie  luAdicale  du  1’rofesseur  F.  Miiller.  On  constate 
egalcment  une  dilatation  tres  considerable  dc  Testomac  avec 
sensibiliie  tres  vive  ii  la  pression  au-dossus  de  Tombilic.  La 
grande  courbure  de  restomac  est  siluec  ii  trois  travers  de 
doigt  au-de.ssus  de  rombilic.  Le  suc  gastrique  presenlc  une 
rcaction  fortement  acide  et  conlient  de  l’acide  chlorliydrique 
libre.  Le  malade  pese  09  kilos.  On  fait  le  diagnostic  d’ulcAre 
simjile  rond  de  restomac. 

Comme  le  malade  soulfrait  beaucoup  et  que  le  traitement 
(iu’on  avait  cmploye  ne  donnait  pas  de  resultats  bien  satis- 
laisants,  le  Brofess.  Miiller  fait  passer  le  malade  dans  la 
clinique  chirurgicale. 

Il  y est  admis  le  21  juin  1894.. 

Le  malade  est  un  sujet  vigoureux  mais  tres  amaigri  ; le 
ventre  est  piat,  il  ne  presente  rien  de  particulier  ; on  n’arrive 
pas  ii  sentir  les  reins.  Le  malade  rend  par  lavage  de  restomac 
de  grandes  quantites  d’aliments  non  digeres.  Lorsqu’on  pro- 
vo([ue  la  dilatation  de  l estomac,  la  grande  courbure  se  dessinc 
tres  nettement  entre  l’ombilic  et  la  symphyse. 
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Operafioii  le  '2,’j  juin  1894.  Incisiou  siii*  Iti'  lij^ne  mediane 
au-dessus  de  rombilic.  Apres  avoii*  fortement  attiee  Testomac 
en  avant,  on  sent  sur  la  face  poslerieure  de  cclui-ei,  dans  le 
voisinajic  de  ranti-c  du  pylore,  une  tumcur  peu  induree.  On 
ouvre  l’estomac  par  une  incision  parallele  a la  grande  courbiire, 
siluae  sur  la  Taee  anterieure  el  a 5 centinietres  du  pylore.  A 1’aide 
d’ecarteurs  introduits  dans  la  plaie  stoniacalc  on  arrive  a 
decouvrir  avec  une  certaine  dilliculte  la  region  pylorique,  ce 
qui  perinet  d’y  voir  une  ulceration  de  la  largeur  d’une  piece 
de  5o  centimes.  Le  pylore  esi  retreci  en  une  fente  elroite  qui 
perinet  cepeiidant  d’introduire  le  doigt.  On  procede  alors  a la 
cauterisation  de  la  tumeur  a 1’aide  d'un  thernio-cautere  et  ensuite 
a la  r^union  avec  le  jejunum  par  gastro-enterostomie.  L'estomac 
est  remis  en  place.  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

2g  juin.  Le  ventre  est  ballonne  ; nausees.  La  face  un  peu 
tiree.  Ponis  100-120.  Comme  le  ballonnement  paraissait  se 
limiter  a la  region  stomacale  et  que  d’autre  part  les  signes 
d une  peritonite  1‘aisaient  defaut,  on  pratique  un  lavage  d’estomac 
qui  donne  issue  ii  une  grande  (juantite  de  liiiuide  jaunatre.  Le 
malade  eprouve  un  soulagenumt  considerable  et  le  ventre  se 
degonlle.  On  est  oblige  de  pratiquer  ces  lavages  jusqu’au 

2 juillet  plusieurs  fois  par  jour,  le  ballonnement,  les  coliques 
se  reproduisant.  Nourriture  : lait  froid.  Le  meme  jour  le  nia- 
lade  rend,  ajires  un  lavement  glycerine,  des  selles  abundantes. 
A partir  de  ce  inornent  tous  les  troubles  du  cote  de  Testomac 
disparaissent. 

g aout.  Depilis  trois  semaines  le  malade  n’a  plus  presente 
aucune  complication,  il  supporte  tres  bien  tous  les  alimenls  et 
s’esl  considerablement  amtUiore.  Son  poids  a augmente  de 

3 kilos.  11  part  completement  gueri. 

6'  octobve.  Le  malade  est  examine  par  le  prolesseur  Mtiller 
et  rexamen  donne  les  resultats  suivants  : le  poids  du  malade  est 
de  68  kilos  au  lieu  de  09  avant  Toperation ; le  bord  inlerieur 
de  Testomac,  apres  gonflement  de  Porgane,  est  situe  ii  un  tra- 
vers  de  doigt  et  demi  au-dessous  de  1’ombilic.  Suc  gastrique 
sans  acide  cblorhydrique  libre. 

L’elat  de  sante  du  malade  a pu  etre  constate  encorc  dernie- 
rement. 


Obskuv.vtion  LVII.  — D‘‘  Albin  Lambotte  (Anvers).  Annales 
de  la  Societe  belge  de  Ghirurgie,  i5  avril  1896. 

Un  cas  de  gastro-enterostomie  poter  uledre  du  pglore. 

« La  nommee  Louise  Devis,  agee  de  27  ans,  vint  me  con- 
sulter en  1893  [)our  une  maladie  de  Testomac  dont  elle  souf- 
frait  depuis  cinq  ans  dejii.  Traitee  successi  vernent  pendant  cette 
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periode  par  plusieurs  medecins,  elle  n’avait  obtenu  ancune 
amcdioration  de  son  aflection.  A cette  epocjue,  elle  n’aceusait 
que  des  syinptbmes  de  gastrite  acide  : reg-urgitatious  fre- 

quentes, voniisseuients  apres  le  repas.  Cliaque  lepas  <5tait  suivi 
de  violentes  douleurs,  et  celles  ei  ne  cessaient  qu’apres  1’ex- 
pulsion  des  aliinents  ii  demi  digeres.  La  pression  au  niveau 
du  creux  epigastrique  etait  Ibrt  douloureuse,  inais  jaiuais  la 
patiente  n’avait  eu  ddidinatemeses  ni  de  ineloena,  tout  au  plus 
les  voniissements  etaient-ils  parlbis  stries  de  lilets  de  sang. 
J’eus  recours  au  regiine  lacte  et  ii  un  traitement  inedical 
saus  aucun  succes. 

En  1894,  la  malade,  que  j’avais  perdue  de  vue  pendant 
f[uelques  inois,  vint  me  retrouver;  son  etat  s’etait  encorc 
aggrave.  .le  la  souinis  au  lavage  de  restomac  et  j’obtins,  de 
priine-abord,  une  ainelioration  ([ui  ne  fui  que  passagere.  Les 
syinpluines  reparurent,  en  elfct,  bientol  avec  une  nouvelle 
inlensite,  lintolerance  gastri([ue  etait  complete,  la  morpliine 
seule  i)rocurait  quelque  soulagement  aux  violentes  douleurs 
que  la  patiente  endurait.  Cependant,  malgre  un  ainaigrissement 
assez  ])rononce,  retat  general  etait  loujours  fort  l)on. 

C(d  dtat  resta  slalionnaire  jusqu’au  commcncement  de  i895;  ii 
celte  epo([ue,  des  hemalemeses  abondantes  apparurent  brusque- 
menl  et  se  repeterent  coup  sur  eoup,  pendant  quinze  jours, 
amenanl  ainsi  un  allaiblissemcnt  extreme.  Au  mois  de  septem- 
bre,  de  nouvclles  bemorragies  se  produisirent,  metlant  par  leur 
abondancc  la  vie  en  danger.  11  devenail  evident  qu’une  termi- 
naison  fatale  se  preparait  : l’amaigrissement  faisait  des  progres 
i*apides,  les  vomissements  continucls  rcndaienl  la  nutrilion  im- 
po.ssible,  la  repelition  des  bematemeses  devenail  une  menaee 
de  mort  rapide.  .le  proposiii  alors  ii  la  malade,  comme  derniere 
ebance  de  guerison,  une  inUirvention  cbirurgicale.  Mais  la  ci*aintc 
du  bistouri  lui  Iit  repousser  eetle  jiroposilion.  Son  etat,  si 
prik-aire,  s’aggrava  au  ])oint  qu’elle  perdit  10  kilogrammes  de 
son  poids,  (Voetobre  ii  janvier,  date  ii  laquelle  elle  vint  me 
}>riei‘  de  ropercr. 

.le  j)rali([uai  Toperation  ii  rinstitut  Sainle-Camille,  ii  Anvers, 
le  i‘3  levrier  i896,  avec  1’aide  de  mes  conIVeres  Yan  de  Wiele  et 
llermaii.  MM.  les  docteurs  Willems,  .lacobs,  Van  de  Vout, 
llenrotay  et  Meeckers  me  (irent  riionncur  d’y  assister.  .T’incisai 
l’abdomen  sur  la  ligne  mediane  de[)uis  Tappendice  xyphoide 
jus([u‘a  rombilic.  Cette  distance  etait  tres  courte  sur  cette  ma- 
lade  et,  pour  avoir  un  jour  sullisanl,  je  dus  ajouter  un  d^bri- 
dement  en  bas  et  ii  gauehc  de  Tombilic. 

Le  ventre  ouvert,  jc  constatai  aussitot  1’cxistence  d’une 
dilatalion  considerable  de  1 cstomac,  la  grande  courbure  des- 
cendait  plus  bas  que  Tombilie. 

J’attirai  l’estomac  hors  du  ventre,  ce  qui  fut  aise,  vu 
1’absence  d’adli6rences. 

Au  niveau  du  pylore,  le  peidtoine  etait  blanchatre,  dpaissi 
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et  ride;  la  palpation  rcnseignait  un  epaississement  des  parois 
et  repaississemenl  etait  nelteiuent  limite  par  un  rebord  indure. 
Ces  constatatious  coiucidant  avec  les  symptumes  cliniqucs 
presentes  par  la  inalade  rcudaicnt  Ic  diagnostic  d’ulcere  simple 
evident. 

Je  me  decidai  immediatement  pour  la  gastro-enterostomie. 
L'extirpation  du  pylore  ne  me  parut  pas  indiquee,  d’abord  a 
caiise  de  la  laiblesse  de  la  malade,  qui  eut  dillicilement  sup- 
porte  une  semblable  operation,  ensuite  parce  que  les  lesions 
etaient  evidemment  de  nature  ulcereuse  et  pouvaient,  par  con- 
sequent,  guerir  en  supprimant  la  stagnation  des  aliments  dans 
restomac. 

Je  decbirai  repiploon  gastro-colique  avec  les  doigts  et  je 
repoussai  tout  le  grand  epiploon  dans  TaiTiere-cavite,  a la  fa^on 
de  Doyen.  Lc  colon  transverse  1’ut  (ixe  tout  le  long  de  la  grande 
courbure  de  Testomac  par  des  points  separes  de  suture  sero-mus- 
culaire  a la  soie.  J’amenai  ensuite  dans  la  plaie  la  premiere  anse 
du  jejunum  et  je  la  disposai  obliqueuient  le  long  de  la  grande 
courbure.  Un  large  pii  de  1’estomac  fut  isol6  au  niveau  de  Tantre 
pylorique,  au  moyen  de  pinces  elastiques,  et  la  meme  manoeuvre 
repetee  sur  rintestin  a environ  3o  centimetres  de  Tattache  duo- 
denale. 

Je  procedai  a Tanastomose  gastro-intestinale  de  la  maniere 
suivante  : Je  pla^ai  un  premier  raiig  de  suture  continue  sero- 
sereuse  a la  soie  line  entre  restomac  et  le  jejunum  sur  une 
longueur  de  lo  centimetres  et  parallelement  a la  grande  cour- 
bure. Un  demi-centimetre  plus  en  avant,  je  plagai  un  second 
rang  identique,  mais  plus  court  d’un  demi-centimetre  a chaque 
extremite.  J incisai  ensuite  restomac  et  le  jejunum  en  avant 
de  ces  sutures,  sur  une  longueur  de  4 centimetres ; les  cavites 
furent  epongees  a 1’acide  pbenique.  Une  suture  circulaire  con- 
tinue comprenant  toutes  les  tuniques  aboucha  les  deux  orifices. 

Je  terminai  enfm  par  deux  rangs  de  sutux^es  sero-sei’euses. 
Toutes  ces  sutux*cs  ont  ete  faites  a la  soie  ti'es  line  (soie  tres- 
see),  sauf  la  suture  muco-muqueuse  fixite  a la  soie  plus  forte 
(n°  2).  Je  me  suis  servi  uniquement  d’aiguilles  a coudi’e, 
longucs  de  (i  centimetres  (aiguilles  des  modistes).  Fermeture 
du  ventre  par  deux  etages  de  sutures. 

Une  cyanose  considei*able  des  tissus  allongea  notablemeixt 
l’operation,  cliaque  piqiire  de  Faiguille  donnait  lien  a un  ecou- 
lement  sanguin  nccessitant  un  epongeage  continuel;  cependant 
la  duree  totale  ne  depassa  pas  40  minutes. 

.\pi‘es  ropeiMtion,  xuivcil  rapide;  pouls  calme  et  regulier, 
peu  de  douleurs.  Dans  l’api-es-midi,  vomissement  vei-datre,  peu 
abondant.  Ue  soir,  P.  100;  T.  3^-4,  etat  ti'cs  bon,  plus  de 
vomissemexvt.  Douleurs  moderecs;  injection  de  morphinc  de 
2 centigr. 

14  f(^vrier.  — Pendaut  la  nuit,  quatre  selles  liquides  (ellet 
tirdif  tl’un  pux‘gatif  administi'c  avant  ropei‘ation).  La  derniei^e 
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selle  est  conslituee  par  du  sang  cailld.  P.  loo,  T.  37-6.  — Dans 
la  niatinee,  encore  deux  selles  sanguinolentes  et  un  vomis- 
semcnt  tciiite  de  sang.  Apres-midi,  etat  tres  bon.  Le  soir, 
T.  37-2.  P.  96. 

IO  fthrier.  — P.  92,  T.  37-8.  Va  tres  bien,  plus  de  voinis- 
semcnt,  peu  de  donleurs;  plus  de  selles.  Prend  du  lait  par 
cuillerees. 

i6  fiH>rier.  — Une  selle  normale.  Prend  3/4  de  litre  de  lait 
dans  la  journee. 

/ 7 fevrier.  — Prend  un  litre  de  lait  et  un  auif.  Plus  de 
voinisseincnt  ni  de  douleurs. 

18  fevrie?'.  — Panseinent,  ablation  des  sutures  cutaneos.  Les 
douleurs  ont  ])rcsque  disparu;  il  persiste  seuleinent  un  peu  de 
sensibilite  a la  pression  au  niveau  du  creux  epigastrique. 
R(^giine  : un  litre  de  lait,  du  bouillon  et  deux  oeuls.  La  diges- 
tion  est  parlaite. 

I c/  Jcvrier.  — Hcgime  : lait,  bouillon,  oeufs,  viande  rotie 
et  pain. 

20  fevrier.  — Idem. 

•21  fevrier.  — Mime  regiine,  plus  un  peu  de  hiere  et  des 
lepiime.^.  La  inalade  se  leve  ct  est  })osee  (^6  kilogranunes). 

Le  I'*’  mars,  Toperee  quitle  rinstitut. 

3’i‘ois  semaines  apres  Poperalion,  ellc  avait  deja  regagne 
4 kilograinmes  de  son  poids  (5o  kilogranunes  au  conunen- 
eeinent  de  inars).  Depuis  roperalion,  les  vomisscinents  ont 
enlierement  disparu  et  les  douleurs  gaslralgiques  sont  abso- 
liinient  supprinuies.  Actuellemcnt,  Toperee  ne  ressent  jilus 
aiieun  trouble ; la  eonstij)ation  (prelle  i)resenlait  au[uiravant  a 
lait  plai*e  i\  des  selles  regulieres  et  normales;  1’appetit  est 
considcM^able  et,  bien  (pi’elle  ait  repris  le  regime  (l’une  per- 
soime  bien  portanle,  les  digeslions  s’execulenl  sans  la  moindre 
g('m^. 


( )nsi-;i<VATio\  LVIII.  — A.  LamhoUe.  Annales  de  la  Societe 
belge  de  Cliirurgie,  i5  oclobre  1896. 

Ulcere  incdtere  de  1‘ostomac.  Gastro-entdrosiomie . 

M.  F...,  de  Rercbem,  agd  de  56  ans,  soullre  de  restomac 
depuis  son  enlance.  A Tage  de  12  ans  (en  i852),  il  eprouva 
ses  prenderes  eidses  gastralgiques ; 1’allection  debuta  sans  cause 
comme,  les  douleurs  ne  s’accompagnaient  pas  de  vomisseinents. 
Pendant  un  an  les  acces  douloui‘eux  se  repetaient  journelle- 
ment,  puis  disparurent  pendant  plu.sieurs  annees.  Vers  Page  de 
20  ans,  de  nouveaux  acces  se  produisirent  suivis  d une  nou- 
velle  accalnde  Pinlin  , en  1870 , les  douleurs  reparurent  avcc 
plus  d’intensite,  et  depuis  cette  epoque,  n ont  plus  cesse. 
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Le  iiialadc  n a janiais  eu  ni  voiuissemcnts  ni  heinorragies. 
Les  douleurs  ([u’il  accuse  sieg-cnt  au  creux  epigastriijnc,  elles 
sont  continues,  inais  s’exacerl)ent  sons  forine  de  erise,  envicou 
une  heure  apres  les  repas  et  duraut  ulusieurs  heures.  Inutile 
de  dire  que  le  inalade  a 1'ait  depnis  44  1’essai  dc  toutcs 

les  luedications,  il  a passe  par  les  niains  de  dixdiuit  inedecins, 
ssns  ohtenir  de  soulagemenl.  Malgre  la  duree  de  la  inaladie, 
1'etat  general  est  bon , l)ien  que  ramaigrissenieut  ait  lait  de 
grauds  progres  dans  les  derniers  teinps. 

L’exaiuen  du  ventre  ne  revele  rien  de  bien  caracterise  . 
restomae  est  dilate,  inais  on  ne  sent  pas  de  tuineur.  Le  lavage 
de  1'estoniac  t[ne  le  nialade  se  pratique  lui-ineine  rainene  sou- 
vent  des  debris  aliiuenlaires  non  digeres. 

Le  ‘2  septeinlire  189G,  je  pratiquai  la  laparotomie  a rinstitut 
Sainte-Ganiille,  a AnA^ers , avec  Lassistance  de  MM.  Van  llo- 
gaert  et  Justeinent.  Je  conslatai  les  lesions  suivantes  : estoinac 
forteinent  dilate,  descendant  plus  bas  que  1’oinbilic;  sur  la 
face  anterieure  de  Lantre  pylorique,  cicatrice  etoilee  grande 
comme  la  paume  de  la  main , dui^e  et  relractee,  lixant  le 
pylore  a la  tace  interieure  du  Ibie.  Profondement  sous  le  foie, 
au  niveau  du  pylore  et  de  la  petite  courbure,  masse  induree, 
grosse  comme  un  ceul’  et  de  nature  indeterminee. 

Foie  sclerose  adberent  aux  organes  voisins. 

Je  pratiquai  la  gastro-enterostomie  au  moyen  de  sutures. 
Le  colon  transverse  1'ut  lixe  a 1’estomae  par  cinq  points 
separes,  puis  le  jejunum  abouche  a la  face  anterieure  de 
restomae. 

Je  plaQai  seulement  deux  rangs  de  sutures  continues,  uu 
rang  sereux,  un  rang  niuqueux. 

Toute  Loperation  dura  trente  minutes. 

Les  suites  de  Lintervention  furent  des  plus  lieureuses.  Le 
nremier  jour  seulement,  le  nialade  eut  quelques  vomissements 
lirunatres  ; des  le  deuxieme  jour,  ralimentation  lactee  lut 
supportee.  Selle  normale  le  troisieme  jour. 

Viande  hacliee,  a partir  du  cinquieme  jour.  Le  inalade  se 
leve  le  septieme  jour  et  se  promene  aujourddiui. 

Vers  le  (juinzieme  jour,  il  a repris  une  alimentation 
complete  (lait,  viande,  legumes,  pain). 

Le  19,  le  nialade  quitte  1’Institut.  Son  poids  est  monte  de 
52  1/2  kilos  a 54  1/2.  Les  douleurs  ont  presqu’entierenient 
disparu,  il  n’accuse  plus  qu’un  peu  de  ballonnemeiit,  au  inornent 
de  la  digeslion. 

Actuellement  (i5  octobre),  le  poids  du  corps  est  dc  5q  kilos. 
La  gOnc  de  la  digestion  a disparu,  et  il  n’y  a plus  la  moindre 
douleur. 

(Note  envoyee  par  \I.  Lambotte)  : j’ai  revu  recemment 

Topere  (i5  janvier  gy),  il  est  encliante  de  son  operation. 
L’alimentation  est  abondante,  les  digestions  faciles  et  sans 
donlenr.  Le  poids  dii  corps  est  monte  ii  (>2  kilos. 
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Lauenstein.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Gliirurgie  i894.  Bd  44. 

3 und  4 Heft. 

(Observations  tirees  du  tablcan  publie  dans  Ic  menioire). 

I.  — Resection  da  pylore. 

Observatio N LIX. 

II — graveur,  47  — Depuis  10  ans  acces  de  boulimic 

acconipagnes  de  voniissements , disparaissant  aprfes  ingestion 
des  aliments.  Ges  acces  surviennent  depuis  six  mois  deux  ou 
trois  fois  ])ar  jour.  Depuis  quatre  seinaines  sont  apparus  des 
douleurs  et  des  vomisseiiieuts  alimeiiLTires.  Ainaigrisseiuent  et 
aHaiblisseinent  progressifs.  Une  bemateiuese.  Pas  de  tuincur  ii 
l’cxainen.  Grande  courbure  siludo  a deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse.  Clapoteinent  tres  net. 

D.  Stenose  du  pylore,  dilatation  de  restomac. 

(){Ha'alion  le  uq  janvier  i8S5. 

Ineision  sui’  la  ligne  inddiane.  Liduration  au  niveau  du 
])ylore,  surtout  [irononeee  dans  le  voisinage  de  la  petite  courbure 
oii  la  screuse  est  epaissie.  Plusieurs  ganglioiis  engorges  dans  le 
grand  epiploon.  Le  pylore  est  un  peu  adberent  en  arriere. 
Ligature  du  grand  dpiploon  entre  ([ualre  ligaturos.  Separation 
pi’ovisoire  du  duodenum  par  des  elamps  et  une  sonde 
elasti(|ue:  ineision  dans  Ia  jjartie  isolee;  decollcment  des 
adlierenees  de  la  face  posterieurc  de  restomae.  Ligature  du 
petit  dpi[)loon.  Separation  du  pylore  de  restomae,  preeedee 
(rune  ])ose  de  elamps.  On  eulevc  ensuite  la  fermeture  du 
duodenum  ([u’on  reunit  avee  l’estomae.  Suture  des  parois  abdo- 
minales. Duree  de  1’operation : i beurc  1/4. 

La  longueur  de  la  plaie  enlevee  est  de  5 centimetres  au 
niveau  de  la  petite  courbure  et  de  4 centimetres  au  niveau  de 
Ia  grande.  Gircouferenee  dc  roriliee  stomaeal  ; centimetres; 
de  1'orilice  duodenal  : 10  centimetres.  Ulcere  simple  au  niveau 
de  la  petite  eourbui’e.  L’orifice  retreei  du  pylore  laissc  a peine 
])asser  un  crayon. 

Mort  le  3o  janvier  i885. 

Aatopsie.  Dans  la  fosse  iliaque  gauebe,  et  le  petit  bassin, 
liquide  louebe  et  roiigeatre.  Adlierenees  libreuses  de  nouvelle 
formation  entre  restomae  et  le  duodenum. 


Obseuvation  LX.  — Lauenstein.  (Id.) 

M...,  cordonnier,  38  ans.  Depuis  trois  ans  troublcs  du  cote 
de  restomae,  eructations,  sensatioris  de  cuisson  et  de  pesairteur. 
Depuis  quatre  mois  des  voniissements  tous  les  Jours,  en  general 
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le  soir,  lorsque  le  lualade  se  conche.  Jamais  de  vomissements 
de  saug-.  Amaigrissement  considerahle.  Estoniac  tres  dilate. 
Pas  de  tumeur  ; clapoteineiit.  Le  suc  gastrique  ne  contient  pas 
d’HCl  libre,  pas  de  sarcines ; par  contre  il  contient  de  1’acide 
lacti([ue. 

D.  Ulcere  simple  de  1’estoinac  avec  stenose  pyloidque. 

Operatiori,  i8  decembre  1888.  Incision  m4diane.  La  grande 
courbure  est  situee  a egale  distance  entre  rombilic  et  la  symphyse. 
Au  niveau  du  pylore  induration  en  anneau.  Separation  du 
grand  et  petit  epiploon.  Resection  du  pyloi’e.  L’orilice  tres 
etroit  du  duodenum  est  elargi  par  une  incision  de  la  paroi 
posterieure  sur  Tetendue  de  i cent.  Reunion  de  1’intestin  avec 
restomac.  Suture  de  la  plaie  abdominale.  Duree  de  Toperation  : 
I beure  4^. 

Longueur  de  la  piece  resequee  : 3 cent.  ti.  Lmrifice  pylo- 
rique permet  le  passage  d’une  sonde.  Sur  la  muqueuse,  pi*es 
du  pylore,  trois  ulceres  plats  de  la  largeur  d’une  piece  de 
deux  francs. 

Mort  le  i9  decembre  dans  le  collaj)Sus. 

Aiitopsie  : Gavite  peritonale  tout  a fait  aseptique.  Ligne 
de  suture  pai*tout  suffisante. 

Obsehvation  LXI.  — Laiienstein.  (Id.) 

M...,  cordonniei%  5a  ans.  Soulire  de  Pestomac  depuis  dix  ans; 
vomit  depuis  trois  mois.  Constipalion  opiniatre.  Ses  Ibrces 
diminuent.  Dans  la  region  epigastrique,  tumeur  mobile,  dirigee 
transversalement.  de  la  grosseur  d’un  oeul'.  Pas  d’acide  cblorby- 
drique  libre;  par  contre,  de  1’acide  lactique.  Capacite  de 
Pestomac  ; 1600  cent.  cubes. 

D.  Cance,r  du  pylore  developpe  sur  ancien  ulcere. 

Operatiori,  21  decembre  1888.  Incision  sur  la  ligne  mediane ; 
le  pylore  est  enclave  dans  une  tumeur  dure,  du  volume  du 
poing.  Separation  du  grand  et  du  petit  epiploon  entre  deux 
ligatures.  Ligature  ^lastique  du  duodenum  et  section  de  celui-ci. 
Seclion  de  Pestomac.  Reunion  des  deux  orilices.  Sutures  pi’o- 
fondes  et  superficielles  des  parois  abdominales.  Duree  de  Pope- 
ration  : i beure  33. 

Longueur  du  pylore  reseque  : 7 cent.  au  niveau  de  la  petite 
courbure,  9 cent.  au  niveau  de  la  grande.  Cii*conlerence  de 
Porifice  duodenal  : 10  cent.  ; de  Porilice  stoiuacal  : i(i  cent. 
Epaisseur  des  parois  : 2 cent.  Pres  du  pylore  un  ulcere  a 
parois  tres  epaissies.  L’orifice  pylorique  laisse  passer  la  pointe 
des  ciseaux ; pas  d’orifice  visible. 

La  guerison  se  produisit  sans  accidents.  Le  malade  quitte 
la  clinique  le  i5  janvier  1889.  Son  poids  a augmen  te  de 
> 38  livres. 

IPexamen  microscopique  montre  ([u’il  n’exisle  aucune  alte- 
ration  cancereuse. 


Observation  LXll.  — Lauenstein.  (Id.) 

H...,  ouvider,  4^  ans.  Souffre  de  Testoniac  depuis  six  ans. 
Yomisseinents  dc  matieres  tres  acides  survenant  apres  chaque 
repas.  Inappetence.  Constipation.  Amaigrissement  progressif. 
Grande  courbure  descend  a trois  travcrs  de  doigt  au-dessous 
de  1'oinbilic.  Pas  de  tumeur,  pas  d’HCl  libre. 

.1).  Uleere  simple  avec  stenose  d.i  pylore. 

Operation,  a(i  avril  1894.  Ineision  mediane.  Le  pylore  cou- 
vert  par  le  l‘oie  porte  une  tumeur  dure  du  volume  d’une  noix. 
La  sereuse  e.st  Ires  epaissie.  Dans  le  voisinage  du  pylore, 
quchjues  ganglions.  Le  duodenum  est  tres  eourt.  Ou  doit 
abandonncr  la  pyloroplastie  car  la  paroi  epaissie  ne  perniet 
])as  une  rcunion  dans  le  sens  transversal.  On  procede  a la 
reseelion  du  j)ylore.  Sutures  stomacales  et  des  parois  abdomi- 
nales. Dnree  dc  ro[)dralion  ; i heure  iG. 

Parlie  resecjuee  longue  de  4 ^^cnt.  Kpaisseur  des  parois 
I cent.  3 cn  haut,  li  ccnl.  en  bas.  L’oriGce  pylorique  fait  com- 
plelcment  delaul.  Ulcere  de  la  pelile  eourl)ure. 

'roul  mareba  d’abord  bien,  mais  rallaiblissement  alia  cn 
s’aeeenluanl.  11  y eut  eventration,  un  peu  de  suppuration. 
Moi‘L  le  5 mai. 

Aut  opale.  Pas  de  perilonitc.  Au-dessous  de  la  parlie  rese- 
(piee,  un  bemalome  du  volume  (riin  oeut'  de  pigeon.  Adhe- 
renees  nouvelles  enlre  la  pelite  courbure  et  le  1’ond. 


II.  Pj-loroplastie 


Observation  LXllI,  — Lanenatein.  (Id.) 

IL..,  eouluriere,  4'-^  ‘‘“S-  Uepuis  deux  ans,  douleurs  de  l’es- 
lomae  et  dans  le  dos  (point  raebidien).  Yomisseinents  ajires 
les  repas.  Constipation.  Etat  general  bon.  Palpalion  doulou- 
reuse  a droile  el  en  liaut  dc  Tombilic,  oii  existe  une  tumeur 
du  volume  d’une  petite  pomme. 

D.  Ulcere  du  pylore. 

Operation.  -jH  Inars  1889.  Inci.sion  sur  la  ligne  mc^dianc. 
La  tumeur  oeeupe  le  pylore.  Le  [lylore  et  rcstomac  presentent 
des  adhereneos  a gauche  et  en  arriere.  Pas  de  ganglions.  In- 
cision  longitudinale  sur  le  pylore.  Suture  transversale  ; mais 
a cause  de  Tepaisseur  et  dc  la  rigidite  des  parois  stomacales 
les  sutures  decliirent  la  muqueuse.  Suture  des  parois  abdomi- 
nales. Duree  de  Poperation  : 52  minutes. 

2 avril  : Peritonite  par  perforation  a la  suite  du  relache- 
ment  des  sutures.  Mort. 
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OiiSKuvATiox  LXIW  — Lauenslein,  (Id.) 

K...,  paysaii,  34  ans,  soullre  de  Testomac  depiiis  1889. 
^'omissemeuls  frequents,  crampes  d'estomac.  Soii  etat  s’aggrave 
depuis  1893.  Aiiiaigrissement  eonsidcrable.  Estoinac  pas  dilate. 
Pas  de  tuineur.  Sensibilite  a la  pre,ssion  au  creux  epigastrique. 
Pas  d’HGl  libre  dans  le  sue  gastrique.  Seulenieiit  de  1’acide 
lactiqiie. 

D.  Stenose  pylorique  consecutive  a uu  ulcere. 

Operafion  le  4 1895.  Incision  sur  la  ligne  mediane. 

Adberences  entre  la  vesicule  biliaire  et  le  colon  transverse. 
Le  pylore  indui'e  se  laisse  diriicilement  attirer.  Incision  du 
pylore  longitudinalcment  sui’  une  etendue  de  6 a 7 cent. 
Kpaisseur  des  parois  2 a 3 cent.  L’orilice  pylorique  est  coin- 
pletement  retreci.  Suture  transversale  de  Pincision.  Suture  des 
parois  abdominales.  Duree  de  1’operation  : 45  minutes. 

A la  suite  de  1’operation,  elevation  de  temperatm*e.  Suppu- 
ration  de  la  plaie,  formation  d’une  listule  gastrique.  Mort  par 
peritonite  le  21  juin  1895. 

Aiitopsie.  — Gouche  de  pus  sur  la  face  superieure  du  Ibie, 
sur  Pestomac.  Abces  du  Ibie.  Fistule  gastrique  a la  suile  du 
relacliement  de  deux  lils  de  suture. 


III.  — Gaslro-enlerostomie 


Obseuvation  LXV.  — Lauemiein.  (Id.) 

Mademoiselle  M...,  menagere,  34  ans.  SoulTre  depuis  tres 
longtemps  de  vomissemeuts.  Dernierement  amaigrissement  con- 
siderable.  Dilatation  legere  de  Pestomac.  Glapotement  tres  net. 
Pas  de  tmneur.  HGI  libre  dans  le  sue  gastrique. 

D.  Stenose  consecutive  a un  ulcere. 

Operation  le  20  aout  1893.  Incision  mediane.  Adberences 
de  la  grande  courbure  avec  la  paroi  abdominale.  Section  de 
ces  adberences  entre  ligatures.  Apres  agrandissement  de 
Pincision  on  peut  voir  cpie  le  pylore  et  la  petite  courbure 
adherent  ibrtement  au  foie.  Gastro-enterostomie  ; la  nouvelle 
ouverlure  laisse  passer  deux  doigts.  Duree  dc  Poperation  ; 
b"  minutes. 

La  malade  .sort  guerie  le  2.3  novembre  1895.  Depuis  clle 
s’est  toujonrs  bien  portee. 


Maiidii.  — 13. 
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Obseiivatiox  LX\'I.  — Lauenstein  (Id.) 

D...,  ouvrier,  35  ans.  En  nuu  1894  il  presentc  des  douleiirs 
d’estoinac,  des  voniisseiuents  noirs,  de  ramaigrissement.  A.pres 
une  anielioralion  passagere,  aggravation  des  syinptoines  en 
inai  1895.  11  est  aloes  force  de  s'aliter.  Ainaigrissenient  consi- 
derable.  Eas  de  tnineui*.  Estoinac  dilate,  sensible  ii  la  ])i’ession. 
HGl  libee. 

I).  Ulcere  d’estoniac  avec  adlun^ences. 

Oj)eration  le  u8  noveinbee  i895.  Incision  mediane.  L’ estoinac 
desccnd  jusipi’;!  deu.K  teavers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic. 
Adlieecnces  libeeuses  entee  Ic  pylore  et  le  l'oie.  Ddcolleinent 
de  ces  adbcrcnccs.  Ia;  pylore,  incconnaissable,  adhere  Ibrte- 
nienl  an  pancreas.  Au  niveau  de  la  petite  courbnrc,  induration 
comme  ime  piece  de  u IVancs.  Adherences  entre  1’dpiploon  et 
la  i)ai‘oi  abdominale.  Decollcment  de  ces  adherences.  Gastro- 
entcroslomie  par  le  procede  de  WbUler. 

Dnire  de  1’operalion  : 4^  minntes. 

5 decembre  : rniitnre  de  la  paroi  abdominale  apres  enle- 
veincnl  des  lils:  issne  de  rinlestin.  On  le  rentre  et  on  suture 
la  paroi.  Eas  (Eantre  accident  (ju’un  nrticaire. 

'j  janvier  189G  : le  malade  sorl  gueri;  il  a augmente  de 
poids  ct  son  elat  gendral  est  bon. 

Au  mois  de  septembi-c  i89(5,  le  malade  se  presente  tout  ii 
lait  bien  portant  et  [lonvant  travaillci-. 


OnsHuv.vrioN  LXXVll.  — Laiiem^lein.  (Id). 


II...,  lemmc  dc  cbambre,  5u  ans.  Au  mois  de  ddeembre 
i89‘2,  hematemese,  donleurs  (restomac.  En  i893,  de  iionvcau 
nue  hematemese.  Donleurs  survenant  apres  les  repas.  Sensi- 
bilitc  ii  la  pressiori  an  nivean  du  creux  epigastrique. 

I).  Ulcere  d’cstomac  on  cicatrice  ii  la  suite  d’nn  ulcere. 

()])dralion  le  1 1 Icvrier  189(1.  Incision  mediane.  Sur  la  paroi 
postcrieni-e  du  pylore,  une  plaque  de  Lissn  cicatriciel  dur, 
retractile,  de  la  grosseur  d’uue  piece  de  5o  cent.  Adherences 
legeres  ; Ic  pylore  est  un  pen  retreci.  Gastro-enterostomie. 

Duree  de  l’oper*ation  : i heure. 

Un  pen  de  lievre;  abees  musculaires  de  la  paroi  abdo- 
minale. Le  a(i  fevrier,  incision  sous  le  chlorolbrme.  Apres 
([uoi,  la  gucrison  .se  produit  sans  accident.  La  malade  e.st 
encore  allaiblie,  mais  elle  se  porte  bien.  Les  digestions  sc  font 
tres  bien. 


.Its 
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Obseuvatiox  LXVllI.  — MikiiUcz.  Archiv  fiir  klinische  Ghiriirgie. 

T.  37.  1888.  P.  79. 

Le  nomine  Zaskin,  age  de  4o  ans,  prdsente  depuis  18  ans  des 
tronbles  du  cote  de  Pestomac  (sensations  de  faim  continuelles, 
doulencs  apres  ehaque  repas , renvois).  Malgre  une  cui’e  a 
Karlsbad  pendant  huit  ans,  les  tronbles  s’aggraverent  de  plus 
en  plus.  II  y a trois  ans  on  constatait  dejii  une  dilatation  consi- 
derable  de  Testomac ; puis  apparurent  cies  voinissements  noirs. 
Les  douleurs  devinrent  telleinent  vives  C[ue  le  nialade  fut  oblige 
de  se  faire  plusieurs  fbis  par  jour  des  injections  de  luorphine. 
Le  malade  s’anemiait  et  d^perissait  de  plus  en  plus. 

II  se  presente  a nous  le  10  mai  1886  a Gracovie.  L’estomac 
dilate  descend  jusqu’a  la  symphyse;  a la  palpation,  consistance 
plus  grande  au  niveau  du  pylore,  ou  Fon  trouve  une  tumeur 
dure,  immobile,  limitee.  FIGI  libre  dans  le  sue  gastric[ue.  Les 
aliments  sejournent  dans  Festomac. 

Pendant  quatre  seinaines  on  fait  des  lavages  avec  de  Facide 
boric[ue  et  de  Facide  salicylicjue,  Gomine  le  malade  declarait 
cjiFil  aimait  mieux  mourir  que  continuer  cette  existence  penible, 
et  que  je  croyais  a un  iclcere  ayant  determine  des  adherences 
du  pylore  avec  les  organes  voisins,  je  me  decidai  a faire  une 
gastro-enterostomie. 

Operatiori  le  ii  juin.  Gastro-enterostomie  sans  accidents.  Le 
]>ylore  presente  des  adherences  avec  le  foie  et  le  pancreas. 
Les  parois  de  la  portion  pylorkjue  sont  fortement  epaissies. 
Duree  de  Foperation  : une  heure. 

Le  nialade  se  leve  le  i^r  juillet  et  c|uitte  Gracovie  le  8 juillet. 

Tous  les  tronbles  du  cote  de  Festomac  ont  disparu,  excepte 
les  douleurs  et  la  constipation.  Un  an  apres  Foperation  le 
malade  va  bien,  seulement  les  douleurs  ont  persiste,  et  seraient 
mfime  devenues  plus  vives  dernierement. 

L’auteur  attribue  ces  coliques  a la  compression  du  colon 
transverse. 


Observation  LXIX 

Ricard.  (Tiree  de  la  these  de  M.  Trognon.  Paris  i8q3). 

Stenose  pylorique  de  nature  probablement  cicatricielle. 
Gastro-entdrostomie.  — Guerison. 

L.  Vincent,  37  ans,  marinier. 

llien  de  special  a noter  au  point  de  vue  des  antecedents 
hereditaires  ; pere  et  mere  ag^s  de  68  et  67  ans,  toujour.s 
bien  portants  Fun  et  Fautre. 
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Une  soeur  agee  de  -26  ans,  en  excellente  sante  et  mere  de  ■ 
cinq  enfants  11'ayaut  jamais  ete  malades. 

Sept  autres  freres  et  soeurs  morts,  les  uns  dans  la  premieic 
entance,  les  autres  de  (levre  typhoide,  un  frere  inort  de  dysen-  ■ 
terie  pendant  son  Service  militaire,  ■ 

Aucuu  antecedent  neoplasique  dans  la  ramille.  ■ 

Marie,  L...  a eu  cinq  enfants,  dont  trois  soni  morts  encore  fl 
tout  jeunes,  soit  de  rougeole,  soit  de  variole.  Aucune  tracc  cie 
syphilis.  Ethylisme  tres  probable.  Le  malade  avoue  c[uelc[ues  ■ 
habiludes  d’intemperance,  et  entre  autres  riiabitude  cpi’il  avait  ■ 
de  ])rendre,  des  le  matin,  avant  de  se  mettre  au  travail,  une  fl 
certaine  cpiantite  d’ean-cle-vic.  fl 

L’aHection  actuelle  dehuta  il  y a neuf  ans,  par  une  douleur  I 

vive,  compardc  par  le  malade  ii  un  eoup  de  Ibuet,  et  ressentie  ■ 

brusipiement  au  nivcau  du  creux  ejngastriciue.  Ce  symptome  I 

(|ui  n’avait  jamais.  au  dire  du  malade,  ete  precede  dhiucun 
autrc,  l'ut  suivi  de  vomissements  alimentaircs  sanguinolcnts.  ■ 

Depuis  ce  inornent,  la  douleur  ejiigastrique  n’a  pas  cesse  de  se 
manilester,  avcc  des  jieriodes  dexacerbation.  Cctte  douleur,  ■ 

lixe,  avec  irradiations  dans  rabdomen  (pas  de  douleur  en  broche), 
dlait  augmentee  par  ringeslion  des  ali  menis,  des  liquides  ■ 

acides,  et  diminuee  apres  les  vomissements.  ' ■ 

Ceux-ei  se  manilestaient  ii  pen  pres  regulicjrement  une  demi-  ■ 
heure,  trois  ([uarls  dMieure  apres  le  repas,  lls  etaicnt,  Ic  plus  ■ 

souvent,  alimentaircs.  TouLeibis,  tous  les  eim|  ou  six  mois  ■ 

environ,  le  malade  rendail  du  sang  noir,  pulverulent,  c[u’il 
compare  lui-m6me  ii  du  mare  de  cale.  A noter  : deux  hema-  a 

luries  snrvenuc^s  ii  la  suile  des  cUbrts  faits  pour  vomir.  ■ 

Hien  de  partieulier  du  eole  des  organes  genilo-urinaires.  ■ 

be  malade  est  vu  par  |jlusieurs  medeeins  qui  lui  preserivent  le  9 

regime  laete  absolu,  et  lui  donnenl  ii  jirendre  du  biearbonate  de  9 

soudc.  11  y a u ans,  un  medeein  lui  fait  3 lavages  de  rcstomac.  9 

Ce  Iraitement  a du  Otre  interrompu  laute  d'argent.  Ces  lavages  9 

onl  ete  ])rali([ues  normalement,  et  n’ont  oeeasionnd  aucune  9 

hemalemese.  9 

Le  malade  entre  ii  la  1’itie  le  28  aofit  iBOa,  dans  le  Service  9 

de  M.  le  l)"^  Moutard-Martin,  ([ui  porte  le  diagnoslic  de  dilatation  9 

de  restomae.  Traitemcnt:  vdsieatoires,  pointe  de  feu  sur  la  region  9 

6pigaslric[ue,  lavages  d’estomae  2 Ibis  par  jour.  Aucune  hamate-  9 

mese  ii  signaler  pendant  la  duree  du  Iraitement.  ' 9 

Le  malade  est  mis  au  regime  laete,  mais  rintolerance  de  son  9 

estoniae  est  absolue.  Les  selles  n’ont  lieu  c[ue  tous  les  i5  jours  9 

ou  loutcs  les  3 semaines,  et  avec  Laide  de  lavements  repetes.  Le  9 

malade  a infime  passe,  avant  son  entree  ii  Thopital,  une  periode  9 

de  un  mois  sans  aller  ii  la  selle.  9 

L’amaigrissement  est  considfirable,  le  poids,  qui  etait,  avant  9 

1’apparitiob  de  tous  symplomes,  de  i;;8  livres,  n’est  plus,  3 

lorscfue  le  malade  quitte  le  Service  de  M.  Moutai*d-Martin,  le  || 

24  mars  iBpi,  que  de  iio  livres. 

f 


Lc  inalade  entre  inimtklialeiuenl  a Necker,  dans  le  Service 
de  M.  Uieard.  Au  inoinent  dc  son  entree,  il  n’etait  ])as  abso- 
luinent  cachecliqiie  inais  dans  un  etat  d’inanition  tres  grande, 
inourant,  dit-il,  de  faiin  et  de  soii‘.  Outre  raniaigrissenient 
extreme,  il  a la  voix  cassee,  un  oedeme  des  jambes. 

A Texamen  de  la  region  epigastrique  on  ne  trouve  que  les 
signes  classiques  de  la  dilatation  gaslrique,  avec  clapotenient 
stoinacal.  L’esloinac  depasse  Fombilic.  Pas  de  neoplasme  appre- 
ciable.  Pendant  les  3 jours  qui  preeedent  1’operation,  la  tempe- 
rature se  maintient  entre  3^°  et  3^;o4- 

Operation,  le  29  mars.  lucision  de  la  ligne  mediane  sur  une 
longueur  de  12  a i5  centimetres.  Decouverte  facile  de  Pes  tomae, 
epais,  cliaruu,  descendant  jusquii  Fombilic.  En  arriere,  et  au- 
dessus,  le  colon  transverse  est  aminci  et  tres  distendu  par  des 
gaz. 

L’estomac,  le  colon  transverse  et  le  grand  epiploon  sont 
exlraits  de  Fabdomen  et  releves.  On  trouve  facilement  le  jeju- 
num, reconnaissable  a sa  llxite,  son  epaisseur  et  sa  coloration 
rosee.  Une  boutonniere  est  pratiquee  dans  le  meso-cblon  trans- 
verse, Fanse  jejunale  y est  introduite  et  attiree  pres  de  la 
face  posterieure  de  Festomac. 

Incision  verticale  de  5 centimetres,  sur  la  face  posterieure 
de  Festomac,  pres  du  pylore.  L’extremite  inferieure  de  Finci- 
sion  descend  presque  jusqu  a la  grande  courbure.  L’anse  jeju- 
nale a ete  prealablemcnt  lixee,  par  un  surjet,  a la  face  sereuse 
de  Festomac.  Une  incision  est  pratiquee  sur  Fintestin , de 
meme  dimension  que  Fincision  gastrique.  Elie  est  faite  sur  le 
bord  non  mesenterique  de  Fanse,  et  suivant  le  grand  axe  de 
Fintestin.  Toutes  ces  manceuvres  se  font  hors  de  la  cavite 
abdominale.  Deux  aides  compriment  entre  leurs  doigts  la 
lumiere  de  Fintestin  et , en  faisant  un  pii  a Festomac , au- 
dessous  de  Fincision,  empechent  toute  communication  avec  la 
cavite.  Les  bords  de  la  plaie  sont  sutures  avec  de  la  soie  line 
et  a points  separes  (suture  de  Lembert) , sur  la  face  sero- 
sereuse.  Le  premier  surjet  qui  llxait  Fintestin  d’un  cote  et  qui 
n’avait  pas  paru  regulierement  serre,  est  consolide  par  une 
rangee  de  sutures  de  Lambert.  qui  sont  encore  placees  cir- 
conferenciellcment  aux  points  qui  paraissent  le  moins  solidc- 
ment  reunis.  En  realite,  il  y a ainsi  deux  lignes  de  sutures 
sero-sdreuses. 

L’anse  lixee  est  tiree  a travers  la  boutonniere  meso-colique, 
au  contact  de  laquelle  on  amene  la  face  posterieure  de  Fes- 
tomac. 

Les  organes  sont  reduits  et  la  cavite  abdominale  est  fei’- 
mee.  L’operation , commenc^e  a 10  h.  5,  a ete  terminee  a 
I I li.  25. 

Vingt-cinq  grammes  de  cbloroforme  absorbes.  Une  piqfire 
(Fether.  lleveil  complet  a 1 heure. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  epigastriques,  revenant  par 
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crises.  Pas  de  vomissements.  On  donne  dans  la  journee  de 
petits  fragments  de  glaee. 

Le  lendemain,  meme  etat,  quclques  cuillerees  ii  bouche  de 
champagne  glace. 

Le  3i,  on  continue  la  glace  et  on  donne  G cuillerees  de 
lait,  bouillon  glace,  champagne. 

Le  3 avril.  — Trois  demi-verres  de  bouillon,  de  lait,  de 
champagne.  Glace. 

Les  douleurs  epigastriques  qui  s’etaient  manifestees  le  jour 
de  Toperation  ont  disparu  complctement  des  le  surlendemain. 
Les  vomissements  n’ont  pas  reparu.  La  temperature  s'est  main- 
tenue  entre  36^0  et  38°3. 

Le  G.  — On  procede  ii  Tablation  des  sutures  abdominales, 
la  reunion  paraissant  complete. 

Le  7.  — La  temperature  monte  brusquement  a 38"  et  Ton 
constate  chez  1’opere,  les  symplomes  d’une  bronchite  legere. 
Le  soir  dii  mOme  jour,  vers  8 heures,  ii  la  suite  d’eirorts  de 
toux  , les  adhereiices  de  la  plaie  abdominale , incompletes 
encore,  se  rompcnt  brusquement  et  il  se  produit  \me  eventra- 
tion  completo.  LTuterne  du  service , appele , lait  immediate- 
ment  lu  points  de  suture  au  crin  de  Florence. 

Ces  crins  ne  l‘urent  enleves  qu’au  bout  de  18  jours. 

Dix  jours  apres  roperation,  le  mahule  prenait  un  potage 
et  un  oeuf,  deux  jours  plus  taril,  uue  petite  cGtelette  de  veau 
et  un  peu  de  pain. 

(^uinze  jours  aj)res  1’operatiou,  2 vomissements  bilieux  qui 
depuis  ne  se  soni  pas  repi*oduits.  Le  nialade  declare  n’avoir 
fait  aucun  exces  dans  la  journee.  Malgre  cct  accident,  1’ali- 
menlalion  est  conlinuee.  Actnellement  le  malade  est  au  4' 
degrc  et  avoue  ne  i>as  ponvoir  satislaire  son  appetit  qui  est 
considerable.  11  a 2 ou  3 selles  par  jour,  de  malieres  inoulees, 
et  cominence  a engraisser. 

Le  7 mai,  en  ellel,  son  poids  etait  de  G5  kilogr.,  10  kilogr. 
de  plus  <pie  la  veille  de  roperation. 

Ai)res  Toperation,  et  apres  la  j)alpation  du  pylore,  M.  Ri- 
card  ne  [)eut  encore  .se  prononcer  sur  la  nature  de  la  stenose 
pylori(|ue.  l^e  pyloro  etait  irregulierement  dur,  mais  il  n’y 
avait  pas  de  masse  surajoulee.  M.  llicard  incline  vers  une 
stenose  d’ordre  cicatriciel,  mais  sans  pouvoir  Tanirmer., 

Obskhvatiox  LXX.  — Ry(lj'-gier.  — (Berl.  klin. 

Wochenschrift,  1882,  n“  3. 

Premier  cas  de  resection  de  Vestomac  pratiqud  pour  un  ulcere  simple 

Garoline  Pfennig,  agee  de  3o  ans,  entre  dans  notre  clinique 
le  16  novembre  1881.  Le  pere  de  la  malade  a^  70  ans,  il  se 
porte  ti‘6s  bien  ; la  mere  est  morte  a la  suite  d une  grossesse  , 
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les  freres  et  soeiirs  sont  hien  porlants  ; en  un  mot,  pas  un 
nienihre  de  la  Afinille  n’a  soullert  d’une  iiialadie  d’esloniac. 

La  maladc  a ete  reglee  a l'a}?e  de  i8  ans.  depuis  les  regles 
sont  veiuies  regulieeeiuent.  Mariee  a 1’age  de  24  ans,  elle  a 
ete  trois  lois  enccinte  ; la  troisieine  Ibis  elle  accoucha  d’nn 
enlant  inoi-t.  Les  deux  premiers  enfants  sont  morts  peu  de 
temps  apres  leur  naissance. 

Depuis  1878  la  inalade  a presente  quelques  trmd)les  du 
cote  de  1’estomac,  troubles  qui  s’accoinpagnaicnt  de  perte 
absolue  de  l'ap])etit.  Elle  ne  consulta,  a ce  nionient,  aucun 
medecin,  considecaiit  son  inal  coinnie  iusigniliant. 

Ce  n’est  que  dans  la  a®  inoitie  de  la  dernierc  grossesse 
(depuis  octobre  iSyO  a tcvcier  1880)  que  son  inal  commensui  a 
s’aggraver  : survinrent  des  reuvois  acides  lVe([uenls,  puis  des 
voinissenients  une  fois  pai‘  seinaine  d’abord,  puis  tous  les  jours 
ensuite.  Quinze  jours  avant  son  accouchement  se  produit  une 
prendere  heinateinese,  accoinpagnee  de  inelunia.  A partir  de  ce 
monient  les  voinissenients  sont  presipie  continns,  iis  durent 
eiicore ; et  ces  ilerniers  temps,  iis  se  produisirent  d’apres  le 
type  suivant  : la  inalade  se  nouri’issait  exclusivement  d’ali- 
ments  liquides,  restomac  se  dilalait  peu  ii  peu ; pendant 
quelques  jours  tout  allait  ii  peu  pres,  puis  sui‘venaient  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  des  soullrances,  un  peu  de  lievre 
jusqu’a  ce  que  vint  le  voinisseinent.  Ces  voinissenients  arrivent 
tous  les  six  ii  huit  jours.  Les  maderes  vomies  sont  en  grande 
quantite  (linit  ii  dix  litres  chaque  fois)  et  presentent  une 
odeur  penetrante. 

Etat  actuel  de  la  inalade,  i(i  novembre  i88i. 

La  inalade  est  de  taille  moyenne,  de  constitution  assez  forte. 

On  ne  trouve  rien  d’anormal  ii  rexamen  du  coeur  et  du 
jioumon,  le  foie  n’est  pas  augmente.  L’exanien  de  1'appareil 
digestif  donne  les  resultats  suivants  : la  langue  est  nn  peu 
chargee ; il  est  facile  de  provoquer  du  clapotement  stoniacal; 
on  peut  introduire  dans  1’estomac  dilate  jusqifii  cinq  litres 
d’eau  et  l’on  peut  alors  delimiter  Testomac ; la  grande  courbure 
atteint  la  sympbyse ; la  petite  courbure  est  siluee  a deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  Lombilic ; on  trouve  une  resistanee 
un  peu  plus  considerable,  mais  peu  nette  ii  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  ii  droite  de  rombilic.  Les  antres  organes  ne 
jiresentent  rien  d’anormal. 

A la  suite  de  cet  examen  on  pose  le  diagnostic  : Ulcere 
simple  de  restomac  avcc  retrecissement  consecntif  du  pylore, 
suivi  de  dilatation  considerable  de  restomac.  Le  meme  diagnostic 
a (ite  pose  par  mes  collegues  les  Docteurs  Leopold  et  llirschfeld 
ipii  m avaient  envoye  le  inalade. 

.Letais  tel lenient  convaincu  qu’une  resection  de  restomac 
etait  indiquee  dans  ce  cas  que  jc  proposai  ii  la  inalade  une 
operation  qifelle  accepta,  .le  considerais  roperatioii  d’autant 
iniis  indiquee  que  j’avais  encorc  present  ii  resjirit  un  cas  de 
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E.  Wagner  (lierl.  klin.  Wochenscliiaft  i88i),  ou  la  mort  avail 
ete  causee  par  uu  rdtrecissemcnt  da  pylore  consecutif  a un 
ulcere. 

Quelques  jours  avaiit  Toperation,  lavagcs  de  restomac  avec 
de  1'eau  et  de  1’acide  salicylique  ; la  veille.  purgatif  et  lave- 
inent. 

Operatiori  le  21  novembre. 

/®>‘  Temps.  — Incision  longae  de  10  centinietrcs,  mediane, 
en  grande  partie  an-dessus  de  roinbilic,  inais  aassi  un  peu 
au-dessous,  a eausc  de  la  posilion  basse  de  restomac.  En 
ecartant  a droite  la  levre  de  Tineision,  ce  qui  est  facile  a 
cause  de  la  Ilaccidil6  des  parois,  on  constate  dans  la  region 
pylorique  une  induration  avec  adherenees  cicatricielles  aux 
organes  voisins. 

2®  l^emps.  — Ou  altire  le  pylore,  ce  qui  ne  presente  aucuue 
difficulle  a cause  de  la  llacculite  des  parois  qui  facilile  aussi 
' considerablemenl  les  autres  manamvres. 

3^  Temps.  — La  liljeralion  du  pylore  presente  les  plus 
grandes  difliculles.  Sa  pai‘oi  posterieure  adhere  inlimement 
au  paneiras  et  nous  n arrivons  a Ten  separer  qu’eu  operant 
tres  lenlement  en  Ire  deux  ligaturos  et  eu  enlevant  un  morceau 
du  |)aiiei‘eas.  b’examen  ulterieur  de  la  picee  nous  montre  ([ue 
c’est  en  elfet  la,  sur  la  paroi  ])Oslerieure,  ([ue  se  trouvail 
rnleerc  (pii  avait  ermist;  assez  profondiimeut.  Apres  avoir 
siqiair  du  petit  et  du  gi*and  (‘piploou,  ainsi  que  du  pancrijas 
la  partio  destiiu'e  a Otre  r(‘se(pu*e,  uous  isolous  au  moyen  de 
compresses  de  gaze  cette  partie  et  jilagous  nos  deux  baudes 
cMasticpies  eomprcissives  des  deux  C()t(‘s  du  pylore.  Nous  scipa- 
roiis  d’abord  le  pylore  de  restomac,  dout  les  parois  etaient 
(brtemeut  (ipaissies  sur  uuc  grande  (3teudue  de  la  jiaroi  pos- 
tei‘ieure  de  cclui-ei,  (fue  la  jiartie  cpii  restait  eu  amout  de  la 
baude  iilasti([ne  u’etait  pas  suflisante  pour  faire  les  poiuts  de 
suture.  Nous  liimes  doiic  obligeis  d’eulev(!r  la  baude  (ilastique 
du  duod(*uum.  Nous  lulmes  constator  plus  tard , examinant  la 
piece  (pie  uous  avious  euleviie,  3 ceutimetres  de  j)lus  de  la 
pai-oi  post(irieure,  a cause  des  nombreuses  adluireuces.  Cet 
incident  lacbcux  uous  fut  utile  (rautre  part  car  reucoche  angu- 
laire  (pie  nous  fimes  au  duodeiuum  (ilargit  cousid(irablement 
la  lumiere  de  l orilice  de  celui-ci  et  peruiit  de  reuuir  facile- 
meut  les  deux  orilices  stomacal  et  duodijnal. 

Temps.  — Ueuiiion  de  restomac  avec  le  duodMum  au 
moyen  de  la  doublc  suture  intestinale  de  Czeriiy  au  catgut. 
32  poiuts  de  suture  interne,  2(j  extornes.  Apres  nettoyage  du 
cbamp  o])(iratoire,  la  ligne  de  suture  est  saupoudire  avec  uu 
peu  (riodoibrmc  et  rorgaiie  est  remis  en  place. 

o®  Temps.  — Suture  de  la  paroi  abdominale  par  des  points 
profonds  et  superliciels.  Pansiunent  de  Lister. 

La  p(iriode  jiost-ojiei-atoire  se  passa  presque  sans  ac(3ident. 
Les  deux  jours  qui  suivirent  1 o[)(iration  la  malade  vomit  plu- 
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sieurs  (bis,  prohableineiit  a la  suite  dii  chloroCorme.  Pendant 
cpiatre  joiirs  la  nialade  ne  prit  ([u’un  peu  de  vin,  de  la  glace. 
On  lui  Iit  des  iujeetions  de  uiorphiue;  couiiue  nouiTiture  : 
laveiuents  nutritifs  avec  du  houillon  et  des  ceufs.  Le  a5  no- 
veinbre  la  malade  alia  pour  la  peeiniere  Ibis  a la  selle ; le  29, 
elle  inangeait  dejii  un  civet  de  lievre  et  un  beetsteak  cuit. 

Le  28  noveinbre  nous  eulevaiiies  le  pauseiueiit  pour  la  pre- 
miere  (bis.  la  plaie  etait  reunie  par  preiuiere  intentiou;  comme 
les  liens  de  1’incisiou  s’ecarterent  un  peu,  au  moment  de 
Tablation  de  quelques  (iis,  ou  enleva  les  autres  aux  2«  et  3*-* 
pansements.  Au  niveau  de  quelques-uns  existe  une  legere  sup- 
puratiou. 

Le  IO  deeembre  la  cieatrisatioii  de  la  plaie  est  complete ; 
a droite  existe  une  legere  induration  profonde. 

I^a  temperature  de  la  malade  merite  dattirer  notre  atten- 
tiou.  Malgre  le  bon  etat  general  de  la  malade  et  malgre  l’ab- 
sence  de  toute  douleur  aliilominale,  la  temperature  fut  assez 
tdevee  les  neuf  i)remiers  jours,  et  quatre  Cois  elle  monta  jus- 
qu’a  3(P-39"3  aA^ec  legere  exaltation  le  soir.  A partir  du  dixieme 
jour  la  temperature  Cui  normale. 

La  malade  ([uitte  le  Service  le  4 janvier  1882,  eomplelcment 
guerie.  Elle  ne  Aomit  plus  et  sa  digestiou  se  (ait  bien. 

Piece  : La  partie  rescvpiee  presente  en  avant  une  longneur 
de  I cent.  07,  en  aiTiere  de  5 cent.  L’ori(ice  pylorique  laisse 
passer  un  crayon.  L’ulcere  est  situe  sur  ia  Cace  posterieure  de 
l’estomac ; il  a uue  lougueur  de  i cent.  02,  une  largeur  de 
7 mill.  et  une  proCondeur  de  i cent.  oG.  Les  ])arois  stoma- 
cales  sont  tres  e[)aisses.  Quelques  parties  du  |)ancreas  onl  ete 
eulevees  avec  le  pylore. 


( )nsEnv.\Tiox  LXXl.  — Rydygier.  — Wiener  kliii. 

Wochenscbrift  1894. 

Deux  cas  d'alcdres  de  l’csto/nac  aoec  stenose  du,  pylore 

Le  malade,  age  de  48  ans,  a toujours  ete  bien  portant  et 
ne  presente  pas  d’antecedenls  btu^edilaires.  Sa  maladie  a dcdmte 
il  y a six  ans  par  des  douleurs  d’estomac,  des  nausees  et  une 
perte  d’appetit.  A partir  de  ce  moment  il  a ete  traite  par  des 
moyens  medicaux,  sans  resultat.  Les  derniers  temps,  le 
nialade  vomissait  tout  ce  qu’il  mangeait,  ses  garde-robes  ^taient 
irregulieres,  il  etait  constipe.  11  y a un  mois  se  produisit  une 
premiere  hematemese  et  i.3  jours  apres  une  seconde.  11  entre 
alors  dans  une  clinique  medicale  d’oii  il  Cut  envoye  en  chirurgie 
le  2 janvier  i894. 

Etat  actiiet.  — Le  malade  est  tres  amaigri,  le  ponis  est 
bon  ; un  peu  d’arterio-sel erose  ; tous  les  orgaiies  sont  sains, 
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sauf'  restomac.  Gelui-ci  est  tees  dilate,  descend  presque  jusqu’;i 
la  symphyse  ; on  scnt  uti  clapoteiuent  tres  net.  On  ne  trouve 
pas  de  tumeur.  Douleur  localisee  dans  la  region  pylorique  pas 
tres  vive.  Le  contenu  stoinacal  est  fortenieut  acide  : une 
grande  quantite  d’acide  cliloi‘hydrique  libre,  des  acides  gras  : 
des  sarcines. 

Diagnostic  ; Ulcere  simple  de  Festomac  avec  stenose  du 

pylore. 

Operaiion.  le  3 janvier  i894.  Incision  mediane  sur  la  ligne 
hlanche  : on  trouve  de  fortes  adherences  entre  le  pylore  et 
une  anse  de  1’intestin  grOle.  Eu  decollant  ces  adherences,  on 
liroduit  une  ouverture  d’un  pois  sur  la  paroi  antthieure  du 

pylore.  On  oblitere  Torilice  et  on  remot  1'anse  en  place.  Pas 

d autres  adherences.  Resecliou  du  jiylore;  separation  du  petit 
et  du  grand  tqiiploon  entre  deux  ligatures  posees  au  moyen 

de  1’aiguille  de  l)eschamps.  Apres  avoir  separe  le  pylore  de 

restomac  i)ar  des  clamps  i>rdinaires,  on  sectionne  Festomac 
sons  un  angle  tres  aigu.  On  recline  alors  le  pylore  avec  le 
duodenum  ii  droite  apres  Favoir  enveloppe  de  gaze  iodo- 
formec.  Suture  de  la  muqucusc  stomacale  au  catgut.  On 

separe  ensuitc  le  jiylore  du  duodenum  a[>res  avoir  pose  sur 
ce  dernicr  des  clamps  ordinaires.  Ueunion  tres  soigneuse  de 

Festomac  et  du  duodfmum.  Poudrc  dhodoforme  sur  la  suture. 

EciMiieture  de  la  cavite  ahdominale. 

Pas  (Faccidents  post-operatoires. 

he  fevi-iei‘,  la  malade  passe  dans  la  clinique  medicale 
pour  qiFon  juiisse  examiner  le  eliymisme  stoinacal  et  le  fonction- 
mmient  de  Festomac.  La  malade  a augmentc  de  onze  kilos. 
elle  se  sent  tres  Itien. 


Ohskhvation  LXXJ  (hi.s).  — liydygier  (Id.)  ■ 

Lc  malade.  Age  de  33  ans,  ne  pre.sente  pas  d’antecedents  jl 

hdredilaires.  La  maladie  a dehute  il  y a sept  mois  par  dc  ■ 

Finappetence,  sensation  de  [xisanteur  au  niveau  de  Festomac,  v 
renvois  freipients,  IMus  tard  surviennent  des  vomissements 
d’aliments  non  digeiTS,  vomissements  qui  apparuissent  de  3 a lo  ^ 

heurcs  apres  le  repas;  constijiation.  Fas  de  sang  ni  dans  les  a 

vomis.sements,  ni  dans  les  selles.  Le  malade  entre  dans  le  I 

Service  le  ii2  janvier  i8p4- 

Etat  actiicl  : Le  mauide  est  tres  dehilite  et  amaigri ; temp.  « 

normale,  pouls  80.  Orgaiies  sains,  sauf  Festomac.  Celui-ci  est  ^ 

tres  dilate,  descend  a trois  Iravers  de  doigt  au-dessous  de  M 

Fombilic ; clapotement  ti*es  net.  On  voit  tres  bien  les  mouve-  * 
inents  peristaltiqucs  de  Festomac.  Fas  de  tumeur  dans  la  « 

region  du  pylore.  On  conslcile  duns  le  coiiteiiu  de  1 estoiuac 
de  Facide  chlorhydrique  libre  en  grande  quantite  et  des  sar- 
cines ; pas  d’acide  lactique  ni  d’autres  acides  gras. 
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Operatiori  le  lO  jauvier  1894.  Apres  ouverturc  de  la  cayite 
abdominale  011  tvouve  un  epaississemeiit  el  une  indura tion 
au  uiveau  du  pylore.  Pas  d adliereuces.  Udsection  du  pylore. 
La  pieec  resecpiee  est  de  liuit  ceutiiuetres.  Oti  y constate  uu 
ulcere  roud  au  ibnd  duquel  1’orilice  d'un  vaisseau  assez  volu- 
mineux. 

I.e  lendeuiaiu  le  malade  se  plaiut  d’etoufleiueut  et  de  toux. 
()n  trouve  ii  rauscullation  des  rales  g-eneralises  aux  deux  pou- 
uions.  Et  le  malade  meurt  quatre  jours  apres  1’operation. 

Aiitopsie.  Pueuuiouic  de  la  base  gauche.  Le  poumon  droit 
preseute  des  Ibyevs  ramollis  et  tetides  de  gangrene  pulmouaire. 
La  suture  de  restomac  tieut  tres  bieu.  Pas  la  moiudre  trace 
ddnllammatioii  du  cote  du  peritoiue.  Le  uouvel  orilice  laisse 
passer  deux  doigts. 


D.  Estomac  biloculaire 

r’  r- 

Obskkvation  LXXIl.  — Baiierinister.  luaug.  Dissertatiou. 

Halle,  1890  i'  ■ 

J 

Un  cas  cVulcere  chronique,  aoec  estomac  en  sahlier 

Lina  B..,,  agee  de  vingt-buit  ans,  domestique  a Halle.  ^ 

arrive  a Thopital  le  122  jauvier  1890.  A 1’age  de  dix-neuf  ans,  ’,i 

elle  aurait  eu  des  douleurs  d’estomac,  mais  jamais  de  vomis- 
sements.  /i  j 

Au  milieu  de  uovembre  1889,  la  malade  dut  garder  le  Iit  ,:j:1 

pendant  huit  jours  ii  cause  de  troubles  du  cote  de  restomac;  -y 

sensation  de  Iroid  ii  Testomac;  vomissements  frequents.  mais 
seulement  alimcntaires.  En  meme  temps,  diarrhee.  Jusqu’a  la  j 

fin  de  1’annee,  elle  ne  souffrit  plus.  : 

Le  3i  decembre  : frissons,  boullees  de  chaleur,  douleurs  de  ^ j 

Wte,  faiblesse  generale,  vertiges,  inappetence,  coryza.  Ges  trou-  'Lj 

bles  durerent  jnsqifau  mois  de  janvier  et  ne  disparurent  qu’au  .yj, 

commencement  de  fevrier.  A la  lin  de  janvier,  appararent  des 
vomissements;  (Labord  journaliers,  iis  arriverent  bientdt  plu-  i j 

sieurs  fois  par  jour.  A jiartir  du  milieu  de  levider,  les  vomis-  ybj 

sements  diminuerent  de  Irequence,  mais  il  survint  de  violentes  » i' 

douleurs,  revenant  par  acces  cinq  a six  fois  par  jour  dans  la  ,.,j 

rcgion  abdominale  gauchc.  Elles  durerent  jusqu’ii  1’entree  de  la  vi 

malade  dans  la  cliniipie,  mais,  ii  la  (in,  leur  maximum  etait  i " 

ii  repigaslrc.  Selles  didiciles,  urines  rares,  appetit  nui. 

Elle  entre  ii  la  cliniijue  le  22  janvier  1890.  Anemie  consi-  yi',.}; 

derablc.  Douleurs  dans  1’bypocondre  gauche.  llien  an  cuiur,  .yj;'; 

anx  ponmons,  an  foic,  aux  reins.  Diagnostic  probable  : cai’ 

«lialgie  ncrveusc  ct  ulcere  chronique  de  l’estomac.  Traitement  : jjij 

diete  lactee,  narcoti([ues,  quelques  lavements  purgatils,  y; 
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Pendant  le  bejour  de  la  malade  a la  cliniqiie,  on  peul  dis- 
ting-uer  les  peinodes  suivantcs  : periode  : 22  janvier  au 

()  fevrier.  Persistance  de  Tetat  objeclif  et  subjectii';  ii  eause 

des  violentes  douleurs  dans  Tliypocondre  gauche,  irradiant 

aussi  vers  le  dos,  on  fait  des  injections  de  inorpbine,  d’abord 

faililes,  jmis  plus  fortes.  Pas  d’appetit.  Selles  rijgulieres.  — 
2®  periode  : le  6 levrier,  on  constate  dans  Thypocondre  gauche 
une  region  de  matite  de  la  grandeur  de  la  pauine  de  la  main; 
jus(]u’au  10  du  ineme  niois,  Tdtat  est  le  meine.  — 3®  periode  : 
IO  au  23  fevrier.  Les  symptoines  subjectils  et  objectifs  empirent. 
Douleurs  iiitolerables.  Doses  elevees  de  inorpbine.  Gonstipation, 
apjietit  tout  ii  fait  nui.  Grande  faiblesse.  Le  i5  et  le  16,  tein- 
peratures  tdevees  qui  ne  sont  pas  revenucs.  4®  peeiode  ; ame- 
lioralion ; on  constate,  le  23  fevrier,  une  diminution  de  la 

matite,  des  douleurs.  L’appctit  devient  meilleur ; la  malade 
gagne  jusqirau  i®’’  mars  3 livres  1/2.  Depuis  le  3 mars,  la 
malade  se  leve,  elle  ii’a  jiresipie  plus  de  douleurs.  Les  selles 
redeviennent  regulieres.  Celte  amelioration  dure  jusqu’ii  la  liu 
(le  mars.  — 5®  periode  : douleurs  reparaissent  plus  vives,  Ic 
2()  mars.  La  matile  augmente  (rclendne,  et  on  sent,  le 
2H  mars,  au-dessous  du  rebord  eoslal  gauebe,  une  tumefactiou 
resistanle  large  eomim!  la  paume  de  la  main,  qui  seinble  adlni- 
reitU^  ii  la  paroi  abdominale  anterieure.  Le  4 «ivril  on  fait 
sans  resultat  une  ponelion  ex])lorati‘iee  au  moyen  d une  serin- 
gue  de  Pravaz.  Les  selles  et  1’appelit  soni  mauvais ; Tamai- 
grissemenl  augmente  lous  les  jours.  Bien  qu’ou  ne  puisse 
elablir  de  diagnoslie  eorlain,  on  trouve  indique  le  traitement 
ebirurgieal,  et  la  malade  passe  le  2(i  avril  en  ebirurgie.  Le 
jour  mOme  on  prati([ue  un  examen  (pii  fait  eonslater  la  prd- 
senee  d'une  tumefaetion  douloureuse  dans  la  region  abdomi- 
nale superieui*e  gauebe,  jin^senlanl  les  limites  suivanles  a la 
pereussion  : ii  droite,  un  demi-cenlimetre  ii  gauebe  de  la  ligne 
mddiane;  ii  gauebe,  ])rol()ngemenl  de  la  ligne  mamelonnaire ; 
en  bas,  borizonlale,  ii  un  demi  centimetre  au-dessous  du  nom- 
bril.  La  limite  supdrieure  siluee  sous  le  rebord  eostal  est 
dillicile  a (b-lerminer. 

Sous  le  eblorofoiMiie  on  delimile  mieux  la  tumeur.  — On 
peut  la  saisir  enlre  les  denx  maius,  rune  placee  en  avant 
sur  la  paroi  abdominale,  rautre  en  ari-iere  dans  la  region 
lombaii‘e.  Lllc  n’esl  [las  mobile.  Consislanee  dure,  surface 
lisse. 

L’bistoii'e  de  la  malade  eonduit  a penser  qu’il  s’agit  d'un 
uleere  de  reslomae  ou  du  eiilon  transverse  qui  aurait  en  se 
perlorant  ddtermimi  une  pdritonite  circonscrite.  Lbntervention 
est  deeidee.  On  voulut  attenilre  (juelques  jours  alin  de 
remonter  la  malade,  mais  Fetat  gemiral  ilevenant  de  plus  en 
])lus  mauvais  rojairalion  lut  laile  le  5 mai.  Les  jours  priice- 
dents,  on  avait  lait  plusieurs  lavages  d’estomac. 

L’o])tb-ation  est  faite  par  le  D®  Bi-amann.  Incision  de  12 


cent..  verticale.  Oii  toiiibe  sur  une  cavite  remplic  de  pus, 
grosse  coinnie  im  oeuf,  le  fond  de  la  cavite  est  forine  par 
une  nuiqueuse;  on  ne  peut  dire  a ([uel  organe  elle  appartient. 
A droite  et  a gauche  le  petit  doigt  arrive  dans  deux  autres 
cavitas  plus  grandes  que  Ton  ne  peut  limiter  (on  sut  plus 
tard  que  c’etaient  les  deux  poches  stoniacales).  (3n  ne  pouvait 
songer  qu'a  enlever  la  cause  de  1’occlusion  stomacale  : mais  a 
cause  de  1’etat  de  collapsus  dans  lequel  se  trouvait  la  malade, 
on  dut  remcttre  Toperation  a un  peu  plus  tard. 

On  se  contente  de  placer  un  drain  duquel  il  sortit  un  liquide 
de  reaction  acide,  qui  ne  pouvait  venir  que  de  Testoinac,  et  on 
reunit  les  deux  parties  stoniacales  de  cette  fagon. 

Collapsus  grave  apres  Fintervention.  Pas  de  voinissernents. 
Teinp.  = 37“2.  Pouls  noiinal. 

Le  7 inai  on  essaie  de  donner  des  aliinents  par  la  bouche. 
Mais  aussitot  douleurs  et  voinissernents.  On  cliange  le  drain 
qui  ne  paraissait  pas  s’adapter  coinpletement  aux  deux  ouvertures. 
Laveinents  nutritiis.  Le  8 mai,  la  malade  prend  par  la  bouche 
des  ceuls  sans  voinissernents,  ni  douleurs.  Laveinents  uutritifs. 
Le  9 mai  on  change  le  pansement  impregne  de  suc  gastrique 
acide.  Pas  de  douleurs. 

Les  jours  suivants  FaUaiblissement  continue  inalgre  Falimen- 
tation  ; les  douleurs  reparaissent ; la  temperature  s’abaisse.  On 
essaie  de  nourrir  la  malade  par  la  bouche  et  par  le  drain  en  T 
qu’on  a substitue  au  drain  priniitil'. 

Mai  gre  tous  les  ellbrts  pour  remonter  la  malade  en  vue 
d’une  nouvelle  intervention,  la  mort  arrive  par  aflaiblissement 
dans  la  nuit  du  a3  au  a4 

Autopsie  : Le  peritoine  est  adlierent  a 1’estomac.  Celui-ci 
descend  jusqu’a  Fombilic.  II  est  retreci  en  son  milieu  en  forme 
de  sablier.  Immediatenient  au-dessous  du  retrecissement,  en 
avant  et  vers  la  petile  courbure  siege  une  ulceration  qui  com- 
muiiique  avec  Fincision  de  la  paroi  abdominale. 

Diagnostic  post-inortem  : Ulcus  ventriculi.  Estomac  en 

sablier.  Peritonite  circonscrite  adhesive.  Gastrotomie.  Mort  par 
inani  tion. 


OllSEllVATION  LXXIll 

Dqxen.  Traitemeiit  chirurgical  des  aUections  de  Festoniac.  — 

Paris,  1895. 

Feiiime,  quarante  ans,  symptome  de  stenose  pylorique.  — 
Intolerance  gaslrique.  II  parait  y avoir  eu  un  ulcere.  — Dou- 
leurs terebrantes , etc.,  etc.  — Un  point  douloureux  lixe  ii  gauche 
et  au-dessus  de  Fombilic.  — xXucune  trace  de  tumeur.  — La 
fixile  ct  le  siege  de  la  douleur  ne  permettent  guerc  de  diagnos- 
liquer  une  lesion  du  pylore,  a nioiiis  que  cclui-ci  soit  deplace 
vers  la  gauche.  La  sensibilite  extrOnic  du  point  note  plus  haul 
nous  porte  ii  y localiser  la  lesion  ulcereusc. 
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Laporotomie  : a5  janvier  i8g3. 

La  inalade  est  endorinie,  et  nous  attirons  le  pylore  hors  du 
ventre,  il  est  sain.  Ancun  epaississement  des  parties  accessibles 
du  duodenum.  Nous  continuons  Texploration;  vers  1’appendice 
xyplioide  apparait  dans  la  profondeur  une  sorte  de  poche  blan- 
chatre  qui  oflre  quelque  analogie  avec  un  kyste  hydatique. 
Apres  un  examen  attentif  nous  constatons  que  cette  poche,  qui 
contient  des  liquides  et  des  gaz,  n’est  autre  que  restomac  dilate 
au  niveau  de  la  petite  courbure.  Des  adhcrences  solides  pa- 
ruissent (ixer  profondement  le  viscere  au  cote  gauclie  de  la  paroi 
thoracique.  Kn  introduisant  avec  preeaution  au-dessous  du  muscle 
grand  droit  du  cote  gauclie,  1’index  et  le  medius,  nous  constatons 
qu’a  Tendroit  oii  la  douleur  s’etait  montree  maximum,  restomac, 
considiuxiblcment  retreci , adherait  a la  paroi  abdominale  ante- 
ricurc.  Nous  detachons  ces  adlierences  avec  prudence,  esperant 
nc  pas  rompre  Ics  tuniques  de  1’estomac.  Tout  a coup  s’echappent 
des  gaz  et  des  liquides;  nous  attirons  rapidement  le  viscere  hors 
du  ventre  et  nous  lermons  provisoirement  1’orilice  avec  les 
doigts  pilis  avec  une  pinee  a mors  dlastiques.  Le  segment 
inlerieur  avait  subi  une  veritable  rotation  ii  droite  et  en  avant 
autour  du  jioinl  rcilreci  et  adberent. 

Nous  constatons  alors  qu'il  s’agissait  d’un  ulcere  calleux  de 
la  j)elite  courbure,  large  comme  la  {)aume  de  la  main,  egale- 
ment  etendu  sur  les  faces  anterieure  ct  postcrieure  de  Testomac, 
et  avant  determiiid  un  retrecissement  inlrancliissable  de  la  partie 
movenne  du  viscere,  precisement  a rendroit  oii,  dans  un  autre 
casi  nous  avons  rencontre  un  retrecissement  physiologique. 
L’ulc(5ration  avait  mCme  perfore  les  tuni([ues  de  Festomac,  et 
entame  la  paroi  abdominale  ant6rieure. 


Nous  n’avions  donc  pas  commis  de  faute  operatoire  en  ouvrant 
restomac  au  nioment  oii  nous  le  detacliions  de  ses  adlierences, 
puisque  ses  tuniques  etaienl  en  ce  point  completement  pcrlordes. 
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Nous  desinfectons  iinmediatemeiit  cl  nous  grattons  a la  curctte 
le  point  retr^ci  de  la  paroi  al)doiiiinalc  anterieure,  et  nous  nous 
inettons  en  luesure  de  remedier  ])ar  une  op^ration  de  gastro- 
plaslie,  au  r^trecisseinent  de  Teslomac,  retrecissement  d autant 
plus  accentue  dans  ce  cas,  qu’en  raison  de  la  dilatation  dii 
cul-de-sac  diaphraginatique,  il  s’elait  produit  au  niveau  du 
point  relreci  une  veritable  torsion  du  viscere. 

Notre  objectil'  elait  de  praliquer  la  gastroplastie  au  niveau 
du  retiecisseinent,  suivanl  son  grand  axe,  pour  le  reunir 
cnsuite  transversalement.  iNlais  un  oljstacle  presqu’insurinontable 
s’opposait  a la  realisation  de  celte  sutiu’e  : 1’ulceration  a clieval 
sur  la  petite  courbnrc,  s’etcndait  tres  loin  sur  la  tace  posterieurc 
de  Testoinac,  qui  en  ce  point  adberait  intiinement  a 1’epiploon 
gasti‘o-hepatique.  Et  si  nous  avions  coinmence  par  inciser  le 
retrecissement,  nous  eussions  ete  dans  Timpossibilite  d’eviter, 
dans  la  ])rotbndeur  et  au  niveau  de  la  petite  courbure, 


Fig.  5. 


l’irru})tion  dans  la  cavite  peritoneale  du  contenu  de  1’estomac  ; 
nous  avons  doiic  reuni  tout  d’abord,  par  un  double  surjet, 
au-dela  de  rulceration,  la  porlion  superieure  dilatee  de  la  petite 
courbure  a sa  partie  int^rieure,  situee  en  aval  de  1’ulcere,  et 
ce  dernier  s'est  trouve  de  la  sorte  invagine  dans  la  cavite 
gastrique.  Cette  suture  prolbnde  terminee,  nous  avons  applique 
au-dessus  ct  au-dessous  du  retrecissement,  des  pinces  a pression 
elastique,  nous  avons  incisi  restomac  suivant  son  grand  axe, 
et  nous  avons  reuni  transversalement  cette  incision  longitudi- 
nale, d’abord  par  un  surjet  a ])oints  passes,  comprenant  les 
trois  tuniques,  puis  par  deux  surjets  sero-sereux  superj)Oses, 
aboutissant  au  niveau  de  la  petite  courbure  a nos  deux 
premiers  pians  de  suture,  destines  ii  eviter  de  ce  cbt<5,  au 
debut  de  rintcrveiition,  toute  eUiision  du  contenu  gastrique. 

Guerison  malgre  Tctat  prccairc  de  la  malade. 


Ohservation  LXXIV 
klinisclie 


Chii‘ui‘gie  von 


Fi'eiherr  von 

Langenbeck,  189;), 


Eiselberg 


Arcliiv  1'iir 
p.  919. 


Femine  de  28  ans,  otlVanl  les  sympl6mes  de  steniose  pylorique 
avec  hematemese.  Le  eontenu  stomacal  renferinait  beaucoup  d’HCl 
libre  et  presentait  la  fermcntalion  alcoolique.  On  pouvait  seiitir 
dans  la  region  stoinacale  une  Inineur  dnre,  que  le  prolessenr 
Talina,  dans  la  clinique  dnquel  la  patiente  a ete  admise,  a reconnu 
poui'  etre  nn  ulcere. 

Dans  la  laparotoinic,  2.5  octobre  1894,  il  se  trouvait  une  bridc 
(|ui  allait  de  la  surlace  posterienre  de  la  paroi  abdominale  ante- 
rienre  ii  une  tnmenr  dnre  siegeanl  environ  au  milieu  de  restomac, 
ii  sa  jiartie  antc'rienre.  Gette  bridc  retrecissait  restomac  en  forme 
de  sablier.  La  palpation  indiipia  que  la  tnmenr  s’etendait  en 
arrierc  dans  la  region  dn  pancrckis.  Cctte  cireonstance  excluait  une 
reseclion.  Fne  gaslro-enlerostomie  cntre  la  moitie  stoinacale  car- 
dia([ue  et  le  jdjnnnm  me  scmbla  moins  indiquee  ipie  la  Ibrmation 
d’nn  caiial  cntre  les  denx  portions  stomacales  (comme  Wolllcr  a 
lait  ponr  la  jiremiere  Ibis  iine  gaslro-anastomose  dans  restomac, 
en  sablier),  parce  (|n'nnc  trop  grande  [lartie  de  restomac  anrait 
ete  eliminec  et  ipn',  la  moitie  cardiaqne  n’clait  guerc  volnminen.se. 
Gette  opdralion  se  Iit  .sans  dillicnlte.  Foiirtant  mallienrensemcnt, 
on  ne  pnt  eviter  ([n’niie  des  incisions  dans  la  partie  pylorique 
arrival  toni  pres  de  la  i*cgion  inliltree.  Le  deuxieme  jour  apres 
rojieralion,  les  sntnres  decbirerenl  la  paroi,  et  amenerent  une 
jxiritonite  morlelle  par  perl“oralion.  La  tnmenr  semblait  fitre  nn 
ulcere  cicatrisd  snr  la  jiartie  anlericnre  dc  restomac,  et  ayant 
condnit  ainsi  ii  nn  retrecissement  en  sablier.  Dans  la  petite 
courbnre,  rindnration  de  la  paroi  stoinacale  s’etendait  assez  loin 
jns([n’an  pylore;  et  ii  la  surlace  posterienre  dc  la  paroi  stoinacale, 
se  trouvait  nn  ulcere  profond  et  rccent,  an  1'ond  duqnel  etait  le 
jiancrcas  adlierenl.  Dans  ce  cas  la  gastro-enterostomie  eCit  ete 
prdlerablc  ii  la  gastro-anastomose. 


OnsEHVATioN  LXXV.  — Ilofrncisler.  Berliner  kliniscbe 
Wocliensclirirt,  i895,  p,  925. 

Dn  Iraitemcnl  chiruryical  de  Vulcerc  de  1’estomac. 

Une  large  adlnfn-cncc  dc  la  paroi  stoinacale  anttnneure  avec 
la  paroi  abdominale,  avec  inliltration  de  celte  dernicre  siinu- 
lant  nne  tuincur,  donna  l’occasion  d’une  inlervenlion  oji^ratoire. 
On  sonp(,mnnait  une  tumeur  maligne,  mais  au  moment  de 
1'operation  il  lut  clair  qu’il  s'agissait  d’un  nlcei*c  qui  etait 
adherent  ii  la  paroi  abdominale,  au  loie  et  a la  rate;  011  dut 
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enlever  une  parlie  cie  ccs  organes  en  voulant  rechercher  les 
adherences.  Au  niveau  de  Tuleere,  qui  etait  siLue  en  has  et  en 
avant,  existait  uii  retrecisseinent  de  la  grande  courbure  en  l‘or- 
nie  de  sablier,  par  suite  de  la  retraction  de  Tulcere.  Apres 
reunion  transversale  (comme  dans  une  pyroloplastie)  je  i^eiissis 
a eviter  la  stenose.  La  malade  qui,  auparavant,  avait  de 
violentes  douleurs  tut  absolument  soulagee  par  1’operation  et 
cette  amelioration  persista.  Elie  supporte  bien  toute  nourriture. 


OnsERVATioN  LXXVI.  — Jaboiilay.  Archives  provinciales 
de  Ghirurgie.  Octobre  1896. 

S.-G.  Neys...,  agee  de  quarante  et  un  ans,  est  admise  a 
riiotel-Dieu  le  10  juin  iSgS.  Ses  antecedents  hereditaires  ne 
presentent  rien  de  particulier.  Elie  declare  c|u’elle  est  atteinte 
de  vomissements  depuis  Tage  de  douze  ans.  A cette  epoque, 
elle  eut  une  periode  de  vomissements  cjuotidiens  qui  dura 
deux  mois.  Ensuite,  pendant  six  ans  environ,  elle  jouit  cVune 
sante  satislaisante.  Les  regles  parurent  a quinze  ans  sans  inci- 
dents.  A vingt  ans,  la  malade  est  anemique;  ses  regles  restent 
suspendues  pendant  cinq  mois.  Elle  souUre  de  nevralgies  et, 
pendant  plusieurs  mois,  elle  eprouve  frecjuemment  de  vives 
douleurs  apres  ses  repas.  Elle  se  marie  ii  vingt-cjuatre  ans; 
un  an  apres,  premier  accouchement  sans  incident ; a vingt-sept 
ans,  fausse  couche  a trois  mois,  et  le  debut  cVune  nouvelle 
grossesse  est  marc{ue  par  des  vomissements  tres  penibles ; ii 
trente  ans,  accouchement  a huit  mois  d'un  enfant  cjui  vit  encore; 
a trente-ti'ois  ans,  derniere  grossesse.  L’accouchement  a lien  a 
huit  mois  et  Teiifant  meurt  au  bout  d’un  mois.  Durant  cette 
periode  de  dix  annees,  la  sante  generale  fut  assez  bonne, 
malgre  de  nombreuses  grossesses ; mais  Lestomac  fonctionnait 
mal  et  les  digestions  etaient  longues  et  penibles. 

G’est  surtout  depuis  un  an  c]ue  les  troubles  digestifs  se  sont 
notablement  aggraves.  Les  inalaises  apres  les  repas  sont  plus 
marques  et  les  vomissements  ont  reparu.  lis  etaient  d’abord 
peu  Irecpients,  et,  des  le  debut  de  cette  nouvelle  periode,  la 
malade  a remarque  cpi’il  lui  arrivait  parfois  de  vomir  les  ali- 
ments  ingercis  deux  ou  trois  jours  auparavant.  Puis  de  vraies 
douleurs  se  lirent  senlir  au  creux  epigastrique  apres  le  repas, 
precedant  le  vomissement  et  s’accompagnant  souvent  d'un  som 
levement  tres  appreciable  de  1’epigastre,  d’une  « grosse  boule  », 
qui  se  deplayait  de  gauche  ii  droile,  d’un  bord  costal  ii 
Tautre.  Toujours  le  vomissement  6tait  suivi  d’un  grand  sou- 
lagement.  Ges  troubles  digestifs  n’ont  pas  tarde  ii  entrainer  un 
dcperissemenl  prononcc.  D’ailleurs,  dans  la  crainle  de  soutirir 
et  de  vomir,  la  malade  avait  reduit  de  plus  en  [)lus  son  ali- 
mentation,  au  point  de  ne  plus  ingerer  que  queh]ues  ceufs  et 
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([uelques  tres  petits  potages.  Celte  reduction  de  ralimenlation 
est  encore  plus  iiiarquee  depuis  quinze  jours  ; aussi  la  patiente 
est  si  faible  qu’elle  peut  a peine  quitter  sou  Iit,  Bieu  con- 
vaincu  qu’il  s’agit  d'un  retrecissement  du  pylore,  le  luedecin 
de  la  malade  iious  1‘adresse  a rHotel-Dieu. 

Etat  au  moment  de  radniission.  — Cette  fenimc  est  extrO- 
mement  ainaigrie;  elle  est  faible,  d’une  teinte  cachectique.  Elie 
vomit  a peii  pres  tous  les  jours,  et  ses  vomissemeats  soiit  pre- 
cedes  de  douleurs  a Tepigaslre  et  de  reiivois  bridants.  Les 
matieres  vomics  sont  surtout  de  l’eau  et  des  glaires  acides  qui 
agaceiit  les  dents;  il  y a peu  d’aliments;  d’ailleurs  il  en  etait 
aiusi  infime  a l’epo({ue  ou  ralimentation  etait  bien  plus  copieuse 
qu’aujourd’hui.  L’estomae  parait  etre  dilate  ; on  pergoit  le  cla- 
])otage  a cinq  ou  six  Iravers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic. 
Apres  ringcstion  de  quelques  aliments,  cette  region  sous- 
ombilicale  est  agitee  de  eontraetions  peristaltiques,  qui  parais- 
sent  j)lus  prononcees  a droite  de  la  ligne  mediane.  Le  foie 
deborde  les  fausses  cotes  de  trois  travers  de  doigt;  il  est 
simplcment  abaisse  et  non  liy[)ertro[)hie.  La  palpation  de  Fab- 
domen  n’y  revele  ni  tumcur  ni  induration.  Integrite  du  conir, 
des  gros  vaisseaiix  et  de  Fapparcil  respiratoire.  L’urine  ne 
eonlient  ni  suere  ni  albumine. 

Le  II  juiii,  la  jialpalion  tres  attentive  de  la  region  pylo- 
rique et  (le  tout  Fepigastre  iFy  dceouvrc  rien  de  suspect.  La 
malade  a l•emar(pui  (|iie  le  deeiiliitus  liorizontal  prolonge  ne 
diminue  ni  les  douleurs,  ni  les  vomissements ; il  est  dono 
l)ien  proliable  (pi’il  ne  s'agit  pas  seulement  d’iine  simple  gas- 
troptose  douloui‘eiise.  Elle  deelare  aussi  iFavoir  janiais  eu  ni 
selles  noircs,  ni  vomisscment  de  sang.  .lamais  non  plus  elle 
n’a  eu  (1’ielere,  et  ee  iFcst  ]>as  ii  droite,  mais  bien  a gauche, 
f[ii’elle  plaee  le  si(?ge  prineipal  des  sensations  douloureuses. 
(Fest  figalement  ii  gaiielie  et  sur  la  ligne  mediane  que  la  pres- 
sion  avee  Fextrfimile  du  doigt  jirovmpie  les  plus  vives  dou- 
leurs. Depuis  un  an  il  n’y  a jias  eu  d’accalmie ; la  maladie 
est  allee  s'aggravant  sans  cesse. 

A droite  et  au-dessous  de  1’ombilic,  peristaltisme  mani- 
feste, series  sueeessives  de  petiles  eontraetions  vermieulaires 
([ui  soulevent  la  jiaroi  abdominale.  Jilxlraetion  avee  la  sonde 
du  eontenu  stomaeal  : liquide  aqiieux,  d’odeur  aigrelette  de 
vin  blane  fermentii,  et  ([ui  donne  une  forte  eoloratiou  rouge 
avee  le  reaetif  de  Giinzburg. 

L’estoniae  (‘laiit  ii  peu  pres  vide,  et  la  malade  supportant 
tres  Ijien  la  sonde,  je  procede  ii  Finsufllation  de  Festomac, 
Nous  voyons  done  ii  mesurc  qu’augmente  la  distension  de 
Forgane,  une  saillie  globuleuse  et  cylindrique  se  d(igager  au- 
dessous  des  fausses  cotes  gauehcs,  s’(itendre  dans  Fhypocon- 
dre  gauche  et  s’avancer  progressivement  vers  Fombilic.  Au 
moment  de  la  plus  forte  distension  qu’on  qu’on  puisse  pra- 
tiquer  sans  danger,  cette  saillie  globuleuse  ressemble  a un 
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o^ros  intestin  distendu ; elle  est  contenue  tout  entiere  dans  l’hy- 
pocondre  gauche;  les  deux  bords  qui  la  limitent  et  qui  sont 
tres  manifestes  sous  la  paroi  abdominale  tres  amaigri,  se  reu- 
nissent  sous  la  ligne  mediane,  ou  plutbt  un  peu  a gauche  de 
cette  ligne,  et  ii  peu  pres  ii  la  hauteur  de  Tombilic.  Ges  deux 
bords  representent  evidemment  les  courbures  de  1’estomac  ; la 
petite  est  tout  ii  fait  parallele  ii  la  ligne  mediane.  Ce  resultat 
de  rinsufllation  est  en  contradiction  avec  celui  de  la  palpation 
qui  nous  a fait  entendre  un  clapotage  tres  net,  a timbre 
amphorique,  fort  au-dessous  de  Tombilic,  Ges  deux  signes 
constates  dans  les  regions  sous-ombilicale,  le  clapotage  et  les 
contractions  peristaltiques  nous  autorisaient  a placer  la  grande 
courbure  tres  bas,  fort  au-dessous  de  rombilic.  Je  cliasse  l’air 
insuflle  et  le  remplace  par  l’eau  tiede  dont  il  penetre  un  peu 
moins  d’un  litre,  et,  en  elevant  1’entonnoir  plein  d’eau, 
j’augmente  la  pression  dans  la  cavite  gastrique  jusqua  y faire 
disparaitre  le  clapotage.  Or,  a ce  moment-la,  on  ne  remarque 
aucune  modification  appreciable  dans  la  region  sous-ombilicale 
ou  l’on  obtient  toujours  le  meme  clapotage,  trfes  net  et  a 
timbre  amphorique.  La  saillie  globuleuse  de  Lliypocondre 
gauche  est  mate  a la  percussion,  tandis  que  la  mfiine  sonorite 
tympanique  persiste  au-dessous  de  Fombilic.  La  conclusion  a 
tii’er  de  cette  exploration  c’est  qu’il  y a au-dessous  de  1’estomac 
une  cavite  contenant  du  gaz  et  des  liquides,  cavitd  au  niveau 
de  laquelle  on  obtient  le  clapotage  ’une  fagon  constante.  D’autre 
part,  il  semble  bien  que,  du  moins  pendant  Linsulllation  et 
1’ingestion  d’eau,  cette  cavite  nc  communique  pas  avec  la  cavite 
dans  laquelle  la  sonde  a penetre.  Gependant  le  stethoscope 
applique  au  niveau  meme  du  point  retreci,  permet  d’entendre, 
pendant  la  distension  de  1’estomac,  une  serie  de  bruits  bullaires 
domiant  bien  Timpression  du  passage  brusque  d’un  peu  de 
liquide  et  de  gaz  dans  une  cavite  spacieuse. 

Le  liquide  injecte  est  evacu6  aussi  completement  que  pos- 
sible,  et,  apres  une  periode  de  repos,  la  malade  fait  un  repas 
d’Ewald.  Une  heure  apres,  la  bouillie  gastrique  est  retiree  et 
1’analyse  donne  le  resultat  suivant  : acidite  totale,  i,i6;  teinte 
vert-pi’e  avec  le  vert  brillant ; reaction  de  Giinsburg  positive 
et  moyenne;  pas  d’acide  lactique  par  le  procede  d’UC[elmann. 

Poids  du  corps,  36  Idlogrammes.  (11  est  vrai  que  la  ma- 
lade est  de  petite  taille,  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne.) 

Traitement.  — Compresses  chaudes  sur  1’epigastre ; quelques 
lavements  desaltcrants ; alirnentation  composee  de  lait,  oeufs, 
viandes  hachees,  purees  de  l(5gunies ; repos  absolu  dans  le 
decubitus  dorsal. 

i4  .juin.  — Evacuation  de  1’estomac  a lo  lieures  du  matin, 
la  malade  etant  ii  jeun  depuis  la  veille  5 heures  du  soir;  on 
rctire  aoo  grammes  d’une  bouillie  tres  claire,  d’odeur  aigrc- 
lette  de  vin  blanc  fermente,  et  donnant  une  reaction  de  Giins- 
burg  intense.  11  y a donc  retention  gastrique  et  le  liquide  de 
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retention  contient  une  pmpoetion  notable  d’HCl  libre.  Nouvclle 
scance  d’iiisuniation  qui  donne  les  mfiiues  resultats  que  la 
precedente.  A ce  moiuent  le  diagnostic  est  ainsi  foriuule  : 
estomac  vertical,  stenose  cicatricielle  du  pylore  fixe  au  foie 
ou  plutO)t  a la  paroi  abdominale;  il  reste  a expliquer  le  cla- 
potag-e  permanent  constate  au-dessous  de  rombilic. 

i5  juin.  — Une  insulllation  moderee  ayaid  distendu  Testomac, 
le  stethoscope  fait  entendre  des  bruits  bullaires  au  niveau  du 
point  retreci.  On  constate  toujours  le  meme  clapotage  au-dessous 
de  Tombilic,  et  la  percussiou  I)rusque  de  la  paroi  abdominale 
dans  cette  region  sous-ombilicale  y lait  naitre  des  ondulations 
peristaltiques  qui  vont  s’eteindre  dans  Tliypocondre  droit.  On 
chasse  le  gaz  insuflle  et  on  le  remplace  par  de  Teau ; lorsque 
la  cavite  contient  une  notable  quantitc  d’eau  injectee  ct  qu’on 
eleve  rentonnoir  de  lagon  d augmenter  la  pression  intra- 
stomacale,  on  remarquc  que  le  clapotage  cesse  ou  devient 
indistinct  au-dessus  de  romlnlic,  tandis  qu’il  persiste  au-dessous 
et  avec  les  infimes  caracleres. 

Repas  d’Ewald. — Kxtraction  une  heiii‘c  apres  : aciditei,a4; 
reaction  de  Giinsburg,  negative ; avec  le  vert  brillant,  teinte 
vert  gris  ; pas  d’acidc  lactique  [>ar  le  procede  d’Uirclmann.  — 
On  rechcrclie  la  presence  du  lerment  pancreati([ue  dans  un 
liquide  dc  retention  : digestion  artillciclle  avec  ce  liquide 

ncutralise.  jus([u’a  reaction  alcaline ; le  resultat  est  negatif; 
ralbumine  n’est  pas  digcree  en  milieu  alcalin. 

20  juin.  — La  malade  continue  ii  soiillrir  et  ii  vomir.  Pour 
calmer  scs  douleurs,  ellc  reclame  clle-mfimc  Tevacuation  dc 
son  estomac  avec  la  sonde.  La  constipation  est  prononcee  et 
nccessite  des  lavements  cvacuants.  Nouvelle  evacuation  qui  lait 
constater  encorc  les  infimes  pbenomenes.  Pendant  qu’une  main 
est  immobile  sur  le  cote  gauclie  de  la  region  sous-ombilicale 
qu’elle  deprime,  Tautre  main  secouc  vivement  la  paroi  abdo- 
minale a droite.  Or,  la  premiere  main  peryoit  nettement  une 
sensatiori  de  llot  en  mfime  tenips  que  se  produit  un  bruit  de 
clapotage.  Cette  cavite  qui  clapotc  d’une  ]a(,;on  permanente  est 
donc  bien  au-dessous  de  Tombilic. 

II  nous  paralt  tres  jrrobable  qu’il  s’agit  d’un  estomac  bilo- 
culaii*e.  Cette  hypothese  est  la  .seulc  qui  donne  une  explication 
satistiiisante  des  plifinomenes  observes.  L’insulllation  produit 
une  torsion  autour  de  Taxe  de  la  region  stenosee ; de  la  une 
suppression  momentanee  de  toute  communication  de  la  poche 
superieure  avec  la  poche  inlerieure.  Voici  pourquoi  Pinsullla- 
tion  ne  produit  aucune  distension  de  la  portion  sous-ombi- 
licale de  la  cavite  gastrique. 

II  y a longtemps  que  le  malade  eprouve  des  ciuses  dou- 
loureuses  k 1’epigastre  ; les  liquides  gastriques  vomis  ou  retires 
avec  la  sonde  contiennent  de  Tacide  chlorhydrique  bbre,  et 
parfois  mfime  en  tres  forte  proportion  ; aussi,  bien  qu  il  n y ait 
jamais  eu  d’liematemesc,  il  est  certain  que  la  biloculation  de 
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1’estomac  est  produite  par  la  retraction  cicatricielle  d’im  tres 
ancien  ulcere. 

Depuis  liuitjours,  la  malade  n’a  pas  vomi ; mais  elle  reduit 
son  aliinentation  d’une  fagon  excessive,  et,  des  qu’elle  eprouve 
les  malaises  precurseurs  du  vomissement,  elle  evacue  elle- 
meme  son  estomac  avec  la  sonde.  Elle  maigrit  de  plus  en  plus 
et  prend  un  aspect  tout  a fait  cachectique.  Au  traiteinent 
prescrit  on  ajoute  chaque  jour  trois  ou  quatre  lavements  alimen- 
taires  de  Boas. 

a;;  jmii.  — Le  diagnostic  d’estoinac  biloculaire  par  cicatrice 
d’ulcere  est  definitiveinent  adopte  et  nous  proposons  a la  malade 
uue  intervention  cliirurgicale  qu’elle  accepte  tout  de  suite  sans 
aucune  liesitation.  Poui-  completer  le  diagnostic,  nous  pratiquons 
la  distension  du  gros  intestin,  d’abord  avec  de  Tair,  ensuile  avec 
de  Feau.  Gette  distension  du  gros  intestin  n’apporte  aucune  modi- 
lication  aux  plienomfenes  precedennnent  constates.  Le  clapotage 
de  la  pocbe  sous-ombilicale  presente  toujours  lesinemes  caracteres. 
Nous  remarquons  que  nous  avons  pu  facilement  faire  penetrer  un 
litre  d’eau  dans  le  gros  intestin. 

ler  juillet.  — Depuis  un  jour  ou  deux,  la  malade  eprouve  des 
douleurs  dans  Thypogastre,  douleurs  que  ne  i‘ait  point  disparaltre 
1’evacuation  de  Festoinac.  Facies  pale,  etire,  de  mauvais  augure. 
Fievre  a 3g,2.  Douleur  assez  vive  a lapression  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Par  le  toucher  rectal  et  vaginal  on  constate  aussi  que  le 
cul-de-sac  pelvien  du  peritoine  est  tres  douloureux.  II  s’agit  sans 
doute  d’un  debut  de  jJerityphlite,  et  peut-6tre  la  distension  du 
gros  intestin  n’est  pas  etrangere  au  developpement  de  cette  com- 
plication.  Cessation  des  lavements  aliinentaires ; application  de 
glace  sur  Fhypogastre. 

Pendant  quelques  jours  Fetat  de  la  malade  nous  inspire  de 
vives  inquietudes,  et  il  va  sans  dire  que  Foperation  est  ditt(6ree. 
Pourtant  le  'j  juillet,  la  douleur  est  bien  moins  vive  et  la  fievre 
est  entiercment  tombee.  Le  lo,  on  reprend  Fusage  des  lavements 
aliinentaires.  Le  i6,  la  malade  nous  parait  en  etat  de  supporter 
Fintervention  proposee  et  acceptee.  Elle  passe  dans  le  Service 
de  M.  Jaboulay.  Elle  ne  pese  plus  que  34  kg.  5oo. 

Opkrxtiox.  — Le  17  juillet,  operation  de  Heinecke-Mikulicz, 
pratiquee  par  M.  Jaboulay. 

La  cavite  gastrique  a ete  prealablement  lavee.  Anestliesie 
a Fether,  sans  aucun  incident. 

L’abdomen  ouvert,  sur  la  ligne  mediane,  Festoinac  est  attire 
au  deliors.  11  s’agit,  en  efiet,  d’un  estomac  biloculaire,  et  la  bilo- 
culation  est  infime  tres  prononcee,  les  deux  pocbes  etant  reunies 
])ar  un  canal  fibreux  fort  etroit.  La  pocbe  inferieure  sVtend 
il  Fombilic  et  au-dessoiis  de  Fombilic ; la  pocbe  supericure  est 
en  grande  partie  cacbfie  sons  le  bord  anterieur  du  foie  nota- 
blement  abaisse  ; de  plus,  la  region  retrecie  adberc  largement 
et  intimenient  au  lobe  gaucbe  du  foie.  Les  faces  anterieiires  des 
deux  pocbes  sont  soudecs  Fune  ii  Fautre  par  des  adbercnces  en 
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sorte  que  les  deux  parois  accolees  font  dans  la  cavit6  gastrique 
une  saillie  prononcee,  disposition  qui  doit,  smdout  pendant 
la  repletion  de  la  poche  superieure,  rendre  plus  dilliciles  encore 
les  Communications  des  deux  portions  de  restomac.  De  plus, 
il  existe  aussi  un  certain  degre  de  torsion  de  la  poche  infe- 
rieure  autour  de  1’axe  du  canal  fibreux  medio-gastinque.  Sur 
la  grande  courbure  on  trouve  deux  ganglions  hypertrophies, 
comme  une  petite  noisette  et  un  pois,  tres  rouges,  tres  vascu- 
larises.  Iis  ressemblent  a des  ganglions  ennammes  plus  qu’a 
des  ganglions  cancereiix. 

Pendant  cette  exploration,  la  cavite  peritoneale  ouverte  laisse 
dcouler  une  notable  quantite  de  liquide  citrin. 

Incision  de  8 centim6tres  de  longueur,  de  la  paroi  gastrique, 
parallele  au  grand  axe  de  Testomac  et  passant  par  le  point  retreci 
en  s’eloignant  le  plus  possible  des  parties  les  plus  indurees  de  la 
cicatrice.  M.  Jaboulay  explore  avec  le  doigt  la  cavite  gastrique  et 
reconnail  la  presence  d’iin  ulcere  adberentdu  lobe  gauclie  du  foie, 
a bords  et  ii  Ibnd  tres  indures  par  un  tissu  libreux.  Les  boi’ds  de 
Tincision  sont  reunis  jiar  une  suture  ])erpcnrliculaire  a la  direction 
de  cette  incision  : il  en  resuite  une  dilatation  tres  notable  du  point 
retreci;  les  deux  jiochcs  communiqucnt  desormais  par  un  orilice 
de  0 centimetros  au  moins  de  diametre. 

Au  inornent  de  rouverture  de  la  poche  infcrieure  un  peu  de 
liquide  gastrique  s’en  est  ccoule;  mais  on  a pu  empOcher  la  pene- 
tration  de  ce  liquide  dans  la  cavitd  peritoneale.  Sutures. 

SuUes.  — Le  soir  de  1’operation,  la  malade  est  tres  calme;  elle 
ne  vomit  et  ne  soulTre  pas.  Le  choc  opcratoire  paralt  tres  modere. 
Cependant  la  temperature  est  montce  ii  3904. 

Les  trois  prcmiers  jours  apres  Topcration,  la  malade  garde 
une  diete  absoluc;  elle  est  nourrie  ii  1’aide  de  lavements  alimen- 
taires  qu’ello  supportc  et  absorbe  assez  bien.  Elle  n’a  pendant 
ces  trois  jours,  ni  coli(|ues,  ni  vomissemenls.  Des  le  second 
jour,  la  temperature  tombe  ii  38“3  le  matin  et  desormais  ne 
s’eleve  pas  au-dessus  de  ce  chillrc. 

21  jnillet.  — tOn  autorise  quelques  fragmcnts  de  glace  pour 
calmer  la  soif.  T.  38'’i  [et  38°2. 

a3.  — Quelques  gorgecs  de  champagne  ne  provoquent  ni 
voniissements,  ni  douleurs.  T.  3708  et 

24.  — La  malade  prend  quelques  tasses  de  lait  bien  tolerees. 
T.  37»3  et  37^8. 

Desormais  la  tempdrature  est  normale,  constamment  au- 
dessous  de  38°. 

— On  enleve  les  fils  de  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 
La  plaie  se  cicatrise,  bien  que  les  bords  en  .soient  a peu  pres 
atones.  La  malade  prend  plusieurs  potages  dans  la  journee  et 
les  tolere  bien. 

3o.  — L’alimentation  devient  plus  copieuse  ; potage,  lait, 
vin,  champagne.  Tous  les  ingesta  passent  bien.  11  y a 
cependant  deux  petits  vomissemenls  a la  suite  dingestion  de 
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vin  et  (le  farine  jaune.  Le  liquide  vomi  etait  tres  acide  ; 
mais  les  douleurs  el  les  sensalions  de  britlures  de  jadis  ont 
disparu. 

l/appetit  n’est  point  revenu ; la  malade  ne  reclame  point 
d’aliments  solides.  L’etat  geaeral  est  toujours  mediocre  : grand 
amaigrissement,  tres  peu  de  Ibrces,  un  peu  d’oedeme  des  pieds 
et  de  l)oullissiire  de  la  lacc.  toujours  tres  pale.  L’urine  ne  con- 
lient  point  d’albumine.  Poids  du  corps  : 3o  kg.  5oo. 

ler  aoiit.  — Diarrhee  depuis  la  veille,  due  sans  doute  aux 
lavements  alimentaires.  Suppressiori  de  ces  lavements.  On  aug- 
mente  ralimentalion  par  la  bouclie,  en  ajoutant  des  oeuls  et 
de  la  poudre  de  viande. 

3 aout.  — !^a  malade  prend  un  peu  de  poulet  qu’elle  tolere 
bien.  Elie  quitte  riiopital  el  rcntre  dans  sa  famille. 

Le  i3  aotit,  je  vais  voir  la  malade  cbez  elle  ; son  etat  est 
a peu  pres  stationnaire.  Pas  de  A^omissements  ni  de  douleurs 
abdominales ; un  peu  plus  d’apptHit  depuis  hier  seulement, 
premier  jour  ou  la  malade  ait  mange  de  la  viande.  Borbo- 
rvgmes  assez  IVequents  apres  le  repas ; deux  ou  trois  selles 
diarrheiques  par  jour;  meme  paleur  des  teguments ; toujours 
peu  de  forces,  peau  seche  ; oedeme  des  pieds  remontant  jusqu’a 
mi-jambes.  Je  conseille  a la  malade  de  ne  faire  que  trois  ou 
quatrc  repas  par  jour,  au  lieu  de  manger  et  boire  a cliaque 
instant,  comme  elle  le  1'ait  acluellement. 

Le  3o  Septembre,  la  malade  vient  elle-meme  nous  voir  a 
1’hbpital.  Cette  fois,  1’amelioration  est  certaine  et  meme  tres 
notable.  La  malade  pesail  3o  kilogrammes  au  moment  de  sa 
sortie  de  Thopital  ; elle  pese  actuellem-mt  4^  kilogrammes, 
ayant  gagne  lo  kilogrammes  en  deux  mois.  Elle  ne  soullre 
plus,  n’a  plus  du  tout  dkrdeme  des  pieds  et  presente  un  visage 
colore  presque  comme  a Fetat  de  sante.  Le  dernier  repas  a ete 
pris  il  y a deux  heures.  On  retrouve  aisement  un  gros  clapotage  au 
niveau  et  au-dessous  de  Fombilic,  dans  la  region  occupee  par  la 
poche  pylorique.  De  plus,  la  percussion  vive  de  Fliypocondre  gau- 
clie  y fait  naitre  d’assez  fortes  contractions  peristaltiques  de  la 
paroi  de  Festomac.  Ces  contractions  viennent  toutes  aboutir 
un  peu  au-dessus  de  Fonrbilic,  au  poinl  oii  se  trouvait  jadis  le 
canal  libreux  medio- gastrique. 

La  gueinson  est-elle  incomplete  et  la  i‘elraction  de  la  cicatrice 
operatoire  est-elle  en  train  de  reproduire  le  retrecissement  ? 
^sous  le  saurons  certainement,  car  la  malade  sera  suivie 
longtemps  encore. 

Novembre  i8c)5.  — La  malade  i‘evient  a Fbopital.  Elle  pese 
a ce  moment  4^  kilogrammes.  Elle  a repvis  son  travail.  Je 
prati<iue  de  nouveau  Finsufllalion  presumant  que  son  estomac 
devait  Stre  desormais  un  estomac  biloculaire  avec  communi- 
cation  large  et  facile  des  deux  cavites.  Le  resultat  n’a  pas 
repondu  a mon  attente.  11  est  vrai  que  la  paroi  abdominale 
n’etait  plus  aussi  amaigrie  qiFaulrefois,  que  je  n’ai  pas  ose 
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faire  une  forte  insufTlation,  et  que  le  pylore  a laissd  passer  les 
gaz  insuflles  dans  Tintestin. 

Janvier  1896.  — La  inalade  a pris  cncore  i kilogr.  1/2 
en  plus. 

Elie  va  desormais  tout  a fait  bien. 

Juillet  1896.  — Un  an  apres  son  operation,  elle  est  en 
parfaite  sante. 


Obseuvation  LXX^'II.  — Langenbiich.  Tliesc  de  Perret,  p.  114. 

Eeimne,  43  ans.  Sujelte  depuis  quelque  teinps  a des  voinisse- 
inents  (pii  oiit  (ini,  par  Icar  persistance,  par  comproinettre  l’(3tal 
de  la  nutrilion,  et  la  sante  de  la  inalade  L’exainen  ne  perniet 
de  decouvrir  rien  de  particulier,  si  bien  que  par  exclusion  on 
arriva  an  diagiiostie  de  st(3iiose  du  pylore  par  cancer  ou  par  ulc6re. 

On  Iit  doiic  nne  laparotoniie  nuicliane.  A la  grande  snrprise  on 
trouva  nn  estoniac  en  sablier.  M.  bangenbncli  incisa  alors  la 
[lortion  relrecie  ipii  laissail  a peine  passer  nne  sonde  ordinaire  et 
tronva  les  denx  eavilds  scipariies  par  plnsienrs  ulceres  (itendns. 
L’incision  a eU;  alors  piailongcie  de  cliaqne  c()t(i,  et  M.  Langenbucb 
allait  coniniencer  rincision  des  ulceres  lorsqne  la  inalade  tomba 
dans  Ic  collapsus.  II  falliit  terinincr  ra])idenient  sans  toucher  aux 
nleeres.  Anssi  M.  liangcnbneb  lit-il  la  suture  transversale  de 
rincision  longitudinale  et  1’ernia  la  plaic. 

M.  Langenbncli  avait  fait  une  incision  longitudinale  de  10  ii 
12- centiinetres  a peu  pres,  siiivant  la  direction,  et  anssi  pres  que 
possiblo  de  la  grande  courbure.  La  inalade  guerit  sans  coiupli- 
calions  et  (piitla  IMn^ipital,  diSbarrassee  de  ses  troubles.  Qnelques 
inois  plus  tard  elle  revient  pour  des  voniisseinents  (jui  ont  reparu. 
II  est  probable  ipie  la  raison  en  est  dans  .ses  ulceres  cncore  en 
(itat  (Tactivite.  (^uebpie  lenips  apres,  les  douleurs  et  les  voinissc- 
inents  cesscrent  et  M.  Langenbucb  ne  jugea  pas  ii  jiropos  d’inter- 
vcnir  une  seconde  fois. 


OnsEuv.vTioN  LXXVIII.  — Laiiemlein.  Deutsche  Zeitschrift  fiir 
Cliiriirgie  1896.  Bd.  44-  3 und  4 Heft. 


Madaine  E...,  36  ans.  La  inalade  souffrc  depuis  longtemps 
de  son  estoinac  ; les  douleurs  irradient  dans  le  thorax  et  le 
dos.  L’estoinac  est  excessiveinent  petit. 

D.  — Ulcere  de  la  petite  courbure  avec  adh(Srencc  au  foie. 

Operation,  24  diiceinbre  i895.  — Poche  stomaeale  dirig(5e 
transversa leinent.  Division  ii  la  partie  nioyenne  de  la  grosse 
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courbure.  Le  x^etrecisseineut  repond  a un  ulcere  de  la  petite 
courbure,  fortenieiit  adherent  avec  la  face  inferieure  du  Ibie. 
Gastro-auastoiuose  par  b;  pi'ocede  de  Wolller. 

Duree  de  Toperation ; i heure. 

Sort  le  8 levrier  1896.  Guerison. 


Observation  LXIXX.  — N^issen.  Saint-Petersburger  mcdicinische 
Wochensclirift.  — No®  4^  42.  20  octobre  et  i'=*'  novembre  1890. 


Jean  M..,  marie,  yjas  d’antecedents  personnels  et  bereditaires. 
En  juin  1887  ont  comnience  Ics  soulTrances  actuelles.  Douleurs 
brusques  au  crcux  epigastrique  avec  irradiation  daiis  le  dos, 
apres  un  repas  indigeste.  Voniisseinents  bruii  sonibre.  — Apres 
quelques  jours  de  repos  au  Iit,  il  reprit  son  travail  mais  il 
etait  faible.  De  teinps  en  tenqjs,  il  eut  des  exacerbations  apres 
des  exces  d'aliinentation.  Quelquelbis  douleurs  et  voinisseinents 
apres  le  repas.  Une  fois,  les  inatieres  voinies  ont  ete  brun 
cliocolat.  Selles  generalement  liquides,  janiais  noires.  Jusqu’en 
janvier  1888,  meine  etat.  A ce  inoinent  il  se  retablit  coinplete- 
inent  et  reprend  son  occupation  de  chaulleur. 

En  octobrc  1888,  les  ineiues  symptoines  que  |)recMeniment 
reparaissent.  Voinisseinents  une  fois  seuleinent  couleur  mare  de 
cate.  Douleurs  surtout  apres  les  repas,  soulagees  par  un  petit 
voiiiisseinent.  Au  l)out  de  quatorze  jours  il  vient  a la  clinique. 
Sejoiir  de  trois  seinaines.  Diagnostic,  ulcere.  Sort  aineliore. 

En  fiA’rier  1889 , il  retoinbe  malade.  Nouvelle  ainelioration 
])uis  rechute  au  luois  d’aoiit.  Voinisseinents  uoirs,  selles  noires. 
Hentre  a la  clinique  le  29  aoiit. 

Etat  actuel  : Hoinnie  vigoureux , ainaigri,  pale.  Extreinites 
froides.  Etat  grave.  Pas  de  resistance,  ni  de  gargouilleinent  a 
la  palpation  de  la  region  epigastriiyue ; il  n’y  a qu  une  cer- 
taine  sensibilite  dilfuse  a la  pression.  La  percussion  ne  permet 
pas  de  delimiter  Festomac. 

Les  jours  suivants  : .selles  noires  plusieurs  fois  par  jour. 
Celles-ci  cessent  le  septeinbre.  Les  douleurs  gastriques  assez 
vives  cessent  avec  le  repos  pour  se  reproduire  au  moindre 
inouvement,  a la  moindre  absorption  d’alinients. 

Le  12  Septembre,  des  voinisseinents  apparaissent  qui  se  con- 
tinuent les  jours  suivants.  Le  14  septeinbre,  Fexamen  de  1’abdomen 
fait  constater  un  tympanisme  modere,  sans  matite  nulle  part. 

Operaiion  le  14  septemlire  1889,  a 6 beures  du  soir,  par  le 
jirofesseiir  Von  Wabt.  Incision  mediane  longue  de  i5  cent., 
entre  Fappendice  et  Fombilic.  Un  liquide  abondant,  clair,  jau- 
natre,  sort  du  peritoine.  Pas  de  gaz.  L’index  et  le  medius 
introduits  par  Fouverture  atteignent  Festomac,  qui  se  presente, 
du  reste,  particllemcnt  par  Fouverture. 
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Ni  la  palpation  de  la  paroi  aiiterieure,  ni  1’inspection  n’y 
revelent  rien  d’anormal.  La  sereuse  de  restoinac  est  brillante, 
legereinent  injectee.  L’examen  de  la  paroi  posterieure  autant 
qu’elle  puisse  etre  faite  ne  revMe  rien  non  plus  d’anormal. 
La  cavite  abdominale  est  relermee. 

i5  Septembre.  — Vomissements  sanglants.  Alternatives  de 
collapsus  et  d’amelioration.  Crachats  liemoptoiques. 

27  Septembre.  — .A  jeun  on  introduit  avec  precaution  une 
sonde  dans  Testomac.  Le  liquide  qu’on  retire  est  de  couleur 
sombre,  comme  du  goudron.  11  a une  reaction  netteinent  acide 
et  donne  toutes  les  reaclions  de  1’acide  chlorliydrique.  Pas 
d’acide  lactique,  ni  butyrique.  Quanlite  d’HCl  = 2 %.  L’albumine 
a ete  digeree  en  deux  heures  et  demie  par  le  suc  gastrique 
liltre. 

7 octobre.  — .Mcme  ctat.  Nouvel  examen  du  suc  gastrique 
vers  le  milieii  du  jour  a|)i*es  que  le  malade  a pris"  la  moi- 
tie  d’une  tasse  de  lait.  Toutes  les  reactions  dTlCl  se  repro- 
duisent.  Acides  lacti<|ue  et  butyrique  absents. 

14  octobre.  — (Edeme,  ascite. 

15  octobre.  — Catbeterisme  de  rcstomac.  A !^\0  cent.  des 
dents,  obstacle  au  passage  de  la  sonde,  memc  de  la  sonde 
n"  I.  Les  litpiides  n’ariivcnt  plus  dans  l’estomac. 

iG  octobre.  — Collapsus. 

17  octobre.  — Mort. 

Diagnostic  clini(jue  : Ulcere  perforant.  — Peritonite  con- 
seculive. 

Anlopsic.  — Dans  la  cavitG  abdominale,  gaz  libres;  beau- 
cou[)  de  liquide  librineux,  trmd^le,  contenant  de  nombreux 
llocons  de  pus.  Peritoine  visceral  congestionue,  rccouvert  par 
de  nombreuses  mendjranes  libreuses  et  purulentes. 

Le  lobe  gaucbe  du  foic  est  lixe  solidement  a restoinac 
par  des  adberences.  Ajires  la  section  de  ces  adherences  on 
trouve  a la  partie  anlerieure  de  restoinac  une  perforation  de 
1 cent.  de  diametre  par  lequel  s’ecoiile  le  contenu  stomacal. 
Une  sonde  introduite  jiar  l’(esopbage  arrive  sans  dilliculte  au 
niveau  du  diajibragme,  mais  y li‘ouve  un  obstacle  qui  l’ar- 
rete.  La  position  de  rorilice  est  tcllemeiit  auormale  que  l’ori- 
iice  pyloriipie  se  trouve  sur  la  ligno  mediane.  L’estomac  est 
tres  ibrtement  contracte  et  forme  1111  canal  demi-circulaire 
dont  la  convexite  est  tournee  a gaucbe.  La  region  cardiaque 
se  dirigeant  brus([uemcnt  a gaucbe  forme  avec  Liesophage 
un  aiigle  tres  accustb  Pas  d’exsudat  autour  du  cardia. 

L’estomac  a une  forme  en  sabller.  Juste  en  son  milieu  est 
une  stenose  sur  laquelle  se  trouve  un  ulcere  d’environ  3 cent. 
de  surface.  Les  bords  de  1’ulcere,  cicatriciels,  sont  retractes. 
Le  Ibnd  de  1’ ulcere  a perfore  la  paroi  stomacale. 

Diagnostic  anatomique  : ulcere  simple  avec  perforation  dans 
la  cavite  abdominale.  Adherences  au  foie.  Peritonite  adlicsive 
et  purulente. 
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Observatiox  LXXX.  — Schmidt-Monnard.  Miincliener 
Wochenschrirt.  N°  19.  1893.  ("rii.  de  Peeret). 

M‘ne  G...,  agee  de  a3  ans.  II  y a trois  mois  clle  est  A^enue 
ine  consultei'  pour  des  douleurs  d’estoniac  dont  elle  soullrait 
depuis  trois  ans.  Elles  etaient  devenues  insupportables.  Au 
d^but  les  douleurs  survenaient  apres  le  repas,  assez  rapideinent, 
elles  survinrent  nieme  pendant  les  repas. 

Tous  les  jours  A^oinisseinents  eontenant  de  la  bile.  Gonsti- 

Sation  habituelle.  II  y a neuf  mois  voniissement  de  un  litre 
e sang  caille . 

Depuis  six  mois  amaigrissement  notable. 

Examen:  Femme  anemiee,  pesant  45  kilos.  Dans  la  region 
epigastrique  existe  un  point  oii  l’on  sent  une  pulsation.  A nn 
centimetre  a droite  de  la  ligne  blanclie  on  peut  sentir  une 
tumeur  du  volume  d’une  noisette  environ.  Gette  tumeur  est 
douloureuse  a la  pression,  sans  limites  nettes.  Le  foie  n’est 
pas  hypertropbie ; il  est  un  peu  repousse  en  haut. 

Dans  1’hypochrondre  a droite  et  a gauche,  il  y a une  zone 
de  rnatite  qui  de  chaque  cote  aboutit  au  [point  ou  l’on  sent 
une  pulsation. 

On  ne  voit  pas  de  mouvements  peristaltiques  de  Testomac. 
On  ne  peut  sentir  le  clapotage  limite  a 1’estomac.  Pas  de 
symptomes,  a Fauscultation,  d’anevrysme  de  Faorte.  Je  fais  donc 
le  diagnostic  d’ulcere  de  Festomac,  peut-etre  d’adlierences  de 
Fulcere  au  pancreas ; estomac  en  sablier,  stenose  incomplete ; 
pylore  suflisant ; duodenum  libre. 


M.  le  Dr  Krukenberg  etablit  le  diagnostic  par  Finsulllation. 
L’estomac  se  dilate  dans  Fhypochondrc  gauche  sous  1'orme 
d’une  saillie  arrondie,  descendant  d’environdeux  doigts  au-dessous 
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de  Tonibilic.  Tumeur  ne  depassant  pas  la  ligne  mediane.  Au 
bout  de  quelque  temps,  oii  voit  se  developper  egaleinent,  a 
droite  de  la  ligne  mediane,  une  petite  saillie  qui  apparait  en 
m6me  temps  que  des  douleurs.  On  peut  sentir  tres  nettement 
entre  les  deux,  un  sillon. 

L’air  est  evacue  par  la  boucbe  ; la  malade  ne  vomit  pas 
un  potage  qu’elle  prend.  Etant  au  Iit  elle  a nioins  de  douleurs 
que  debout.  Aussitot  levee,  les  douleurs  apparuissent  de 
nouveau.  Un  repas  d’epreuve  consistant  en  bouillon,  pain  blanc, 
viande  erue  rapee,  est  retrouve  non  modifie  deux  heures  apres. 
L’examen  du  suc  gastrique,  decele  peu  d’llGl,  des  acides  orga- 
niques.  Une  incision  exploratrice  sembla  6tre  indiquee. 

Operatiori  le  3 novembre  1H92,  par  le  D’’  Krukenberg. 
Incision  sur  la  ligne  blanchc;  estomac  en  sablier.  A Tendroit 
de  la  stricture,  sur  la  paroi  anterieure,  il  y a un  point  cir- 
conscril  cpaissi.  On  ne  trouvc  pas  d'adherences.  On  incise  le 
rctrccissemcnt  dans  1’axe  de  l’estomac,  sur  une  ligne  de  'j  cent. 
de  longucur,  et  on  excise  sur  celte  longueur  une  epaisseur  de 
I ccnt.  1/2  du  tissu  stomacal,  dans  lequel  il  y a un  epais- 
sissemcnt.  Dans  ccttc  porlion  excisce,  on  trouve  un  ulcere  du 
volnme  d’un  pois.  Suture  en  anglc  de  la  plaic,  de  telle  sorte 
(pie  la  suture  est  perpendieulaire  a rincision.  Suture  spiiciale 
pour  la  nmsculeuse  et  la  sereuse.  Suture  de  la  paroi.  Suites 
ti‘(‘S  simjiles.  Pas  dc  fievre.  Au  cimpiiiMne  jour,  un  peu  de 
vin.  Au  neuviemc  jour,  un  peu  de  jiain  blanc.  Trois  semaines 
a])r(‘S,  on  nc  suit  plus  la  malade. 

La  poi‘lion  dc  resLomac  incisive  monJre  a la  coupe  une 
(.qiaisseur  ([uatre  a cinq  ' 1‘ois  plus  considcrablc  ([u’a  l’(?tat 
normal.  Au  milieu,  ulcere  du  volume  d’un  pois,  non  gueri, 
avec  des  bords  vC*g(3tanls.  Les  timis  conches,  a 1’exception  de 
la  siireuse,  prennent  jiart  a r(*|)aississement.  M.  le  D‘’  Kromayer 
(Lu-lara  ([u’il  ne  jiouvait  pas  s agir  d’un  carcinome. 

Les  suites  sont  : la  dis[)arilion  dc  toutes  Ics  douleurs,  de 
la  scnsibilit(S  au  creux  c])igastri(fue.  Selles  normales,  appiitit 
reventi.  Augmcnlation  du  poids  dc  18  kilos  5oo.  La  forme  de 
r(!stomac,  reconnue  ]>ar  rinsulllation  et  la  pcrcussion,  ne  pr(i- 
sente  plus  de  sillons. 


OnsKKVATiON  LXXXI.  — Karl  Schwarz.  Wiener  klinisclie 
Woclienschrirt  18OG,  n»  2;)  (d’apres  la  thesc  de  M.  Perret). 

Le  3i  d(3ccmbre  i895  , on  a rc(;u  dans  notre  Service  une 
paysanne  de  Plesivicti,  ag(?c  de  3o  ans,  mariee ; elle  aviiit  toujours 
ete  en  bonne  sante  pendant  son  eidance.  Mariee  depuis  i3  ans, 
elle  n’a  pas  Tenlant.  Les  (^poques,  auparavant  toujours  regulieres, 
ont  cesse  depuis  un  an.  Sa  maladie  a commencti  il  y a cinq  ans, 
par  des  douleurs  dans  la  region  stomacalc,  devenant  toujours  de 
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plus  cn  plus  violentes,  et  durant  a la  lin,  parfois  le  jour  et  la 
nuit  saiis  iuterruption.  II  y avait  des  voinissenients  de  tenips 
eu  temps.  Ce  penible  etat  a dure  un  an,  puis  les  douleurs  ont 
disparu  peu  ii  peu  pour  ne  revenir  que  plus  rareinent.  II  y a 
trois  ans , la  inalade  eut  la  dysenterie  qui  dura  un  niois  et 
rallaiblit  beaucoup.  Depuis  elle  fut  constainment  inalade.  Elie 
etait  prise  cliaque  jour,  par  des  cranipes  douloureuses  dans 
le  ventre,  durant  des  heures,  et  voinissait  plusieurs  Ibis  par 
seniaine.  Deux  Ibis  elle  vomit  du  sang  rouge  et  pur.  Depuis 
environ  un  an  , les  douleurs  sont  particulierement  violentes, 
parfois  elTroyables.  La  inalade  les  localise  dans  la  region 
abdominale  superieure.  Au-dessus  du  nombril,  il  lui  semble, 
quand  ces  crampes  atteignent  leur  maximum  dans  le  vomisse- 
ment,  « qu’on  lui  fait  sauter  les  cotes  et  les  omoplates  » ; les 
douleurs  quotidiennes  persistent.  La  inalade  vomit  deux  fois 
par  jour,  toujours  environ  une  demi-beure  apres  avoir  pris 
des  aliments.  L’appetit  n’est  pas  trouble.  La  inalade  est  fati- 
guee  par  des  renvois  acides;  elle  i*este  constipee  deux  ou  trois 
jours,  a des  selles  peu  abondantes.  Avant  le  debut  de  sa 
maladie , la  inalade  a du  etre  une  femine  puissante,  plantu- 
reuse. 

Etat  actiiel.  — Taille  et  ossature  moyennes.  Malade  extre- 
mement  alfainlie;  amaigrie  jusqu’au  squelette.  Poids  = 35  kil. 
Poumons , coeur , orgaiies  genitaux  normaux.  1.,’examen  de 
1’urine  ne  donne  rien  d’anormal. 

La  palpation  de  Tabdomen  determine  des  douleurs  autour 
de  1’epigastre.  Si  Poii  gonlle  Pestomac,  ses  limites  inferieures 
se  trouvent  a deux  doigts  au-dessous  de  rombilic.  La  malade 
vomit  tout  ce  qu’elle  peut  prendre.  Dans  ses  vomissements 
se  trouvent  toujours  des  restes  grossiers  d’aliments.  Mais  il 
n’y  a pas  de  sang.  On  ne  trouve  ni  HGl,  ni  acide  lactique. 
La  jjatiente  demande  instamment  une  operation. 

INous  avions  pense  a une  stenose  du  pylore  apres  ulcere  de 
Testoinac,  et  nous  resolinnes  de  1’operer.  Auparavant,  on 
essaya  de  laver  Testomac,  mais  on  ne  reiissit  pas  a faire 
ressortir  le  liquide  introdiiit. 

Laparotomie,  le  3 janvier  i896.  Incision  de  Pappendice 
xyphoide  au  nombril.  La  paroi  anterieure  est  visible.  L’estomac 
parait  en  son  inilieu  visiolement  retreci  par  une  adherence 
rubanee  qui  va  du  grand  6piploon  jusqu’au  diaphragme  et  qui 
partage  restomac  en  deux  inoities.  Gette  adherence  est  excisee 
entre  deux  ligatures.  Alors  apparuit  clairement  que  cette 
forine  etrange  de  Pestomac  n’est  pas  passive,  que  Pestomac 
n’est  pas  rdtr^ci  par  cette  adherence,  mais  qu’il  a veritablement 
la  forme  d’un  sablier.  Il  consiste  en  un  grand  estomac 
cardiaqiie  qu  reinplit  toute  la  courbure  gauche  du  diaphragme 
et  s’eteiid  prolbndeiuent  en  bas,  et  de  moitie  plus  grand  ijue 
n’est  Pestomac  [lylorique.  La  grande  courbure  a une  forine 
normale.  La  petite  courbure  apparuit  a gauche  de  la  ligne 


mediane,  profondement  enfoncde  vers  la  grande  courbure, 
compai’able  a un  grand  U dtroit , de  sorle  que  Testomac  peut 
tenir  entre  deux  doigts,  a la  place  ou  il  est  le  plus  etroit. 


b’cstoinac  a des  adlierences  (Hendues  avcc  les  organes 
voisins,  rcslomac  pylori(^ue  avec  le  loie,  le  cardiaque  avec 
le  diaphragine.  Aprcs  ni  Olre  oidenle  sur  ces  relations,  je  me 
iH'Solus  pour  des  molifs  exposcs  ])lus  loin,  ii  pratiquer  la 
gaslro-anaslomose.  .raltachai  les  deux  cotes  paralleles,  rappro- 
cbcs  de  la  jielite  coui‘bure,  l’un  contrc  Tautre,  sur  5 centim. 
enviivm,  imr  une  suture  en  surjet  ii  la  soie  ; puis  a une 
distanee  <le  3 millim.  de  cctte  suture,  jc  lis  une  incision  dans 
les  estomacs  cai-diaquc  et  j)ylori([ue  jus(pi’au  tissu  sous-muqueux. 
,le  lis  alors  une  deuxieme  suture  ii  travers  la  sereuse  et  la 
nuisculaire ; j'ouvris  des  deux  cotes  la  muqueusc  et  j’acbevai 
la  suture  des  muqueuses  internos  des  deux  poclies.  La  partio 
anterieurc  de  la  suture  l‘ut  executee  suivant  le  procede  de 
Czerny.  Auparavant  j’avais  tatii  avec  deux  doigts  la  stiinose, 
un  doigt  du  cote  du  pylore,  un  autre  du  cote  du  cardia.  La 
stenose  etait  1'acilcment  accessible  ii  Tindex  ; le  revetement 
interne  etait  lisse,  et  les  parois,  surtout  la  posterieure,  etaient 
dures.  Apres  avoii*  achev(5  la  suture  avcc  la  plus  grande  rapidit^ 
possible,  ii  cause  de  la  grande  laiblessc  de  la  malade,  Testomac 
lut  remis  en  place,  et  rabdomen  recousu.  Duree  de  1’operation  : 
une  heure  et  demic. 

Pas  de  lievrc  apres  Topiiration,  mais  seulement  quelques 
douleurs.  Elie  dormit  bien,  mais  faiblesse  extr6me,  On  la 
nourrit  jusqu’au  cinquieme  jour  exclusivement  avec  des  lave- 
ments.  ruis  elle  re^ut  des  aliments  liipiides  et  enfin  le  dixieme 
jour,  c’est-a-dire  le  i3  janvier,  des  aliments  solides.  A partir 
de  ce  jour,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  plus  vives  qui 
devinrent  de  plus  en  plus  inlenses.  Elie  se  plaint  qu’ii  chaque 
respiration  olle  a une  piqure  derriere  1’appendice  xyphoide, 
a quatre  doigts  ii  gauclie,  derriere  les  cotes,  en  des  points 
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toiit  a fait  fixcs.  Lc  i4  janvier  elle  se  remet  a voniir  presque 
chaqiie  jour ; le  i8  janvier  elle  ne  pese  (|ue  33  kilos  5oo.  Elie 
s allaiblit  visibleineiit ; je  nie  decide  a nne  deuxieine  operation. 
Le  20  janvier  je  lis  nne  deuxieine  laparotoniie. 

Jnsle  aux  places  ou  la  inalade  se  plaiguait  de  piqure  dans 
la  respiration,  derriere  1’appendice  xyphoide,  et  a gauche  der- 
riere  les  ares  costaux,  se  trouvaient  de  larges  adherences 
bien  tendnes,  entre  Festoniac  et  le  diapbragnie.  Elles  furent 
excisees  en  partie  entre  des  ligaturos  et  en  pai*tie  separees 
au  therino-cautere.  La  place  ou  la  gastro-anastoinose  avait  ete 
executee  est  converte  d une  delicate  ineinbrane  jieritoneale,  de 
sorte  qu’on  ne  peut  plus  rien  voir  de  la  suture.  L’ectasie 
anteineure  de  restomac  cardiaque  iFexiste  plus ; Testomac 
inontre  sa  conliguration  normale. 

A la  visite  du  inatin,  le  lendemain,  la  inalade  salue  le 
medecin  avec  un  visage  gai.  Les  doiileurs  ont  ete  enlevees 
comme  avec  la  main. 

Evolution  normale.  Le  poids  atteint  35  kilos  9,  le  3i  jan- 
vier; 35  kilos,  le  7 levrier;  3p,  le  22,  et  kilos  5oo,  le  24 
fevrier.  Mais  il  est  revenu  peu  ii  peu  des  doulenrs,  non 
aiissi  vives  ni  opiniatres  que  precedemment,  mais  qui  vien- 
nent  cependant  une  on  deux  fois  par  jour  et  durant  une  demi- 
henre  a pliisieurs  beiires.  Autrement  la  inalade  etait  bien. 
Elle  avait  bon  appetit,  digdrait  toiit,  nkivait  plus  ni  renvois, 
ni  vomissements,  et  ses  selles  etaient  regulieres. 

Pour  detriiire  les  noiivelles  adherences,  car  c’est  a elles 
([iie  je  crois  devoir  rapporter  le  retoiir  des  douleurs,  j’insulllai 
restomac  par  la  methode  de  Frerischs,  ce  qui  coupa  1’acecs. 
Cet  edet  cHonnant  se  produisit  chaque  fois  apres  chaque  expe- 
rience.  Chaque  insufflation  de  lestoniac  interrompaU  Vacces 
doidoiireiix,  et  ensalle  la  inalade  restait  indemne  pendant  2/f 
heures  et  plus. 

Apres  avoir  appris  ce  fait,  jdnsufflai  chaque  jour  systeina- 
ti([uement  restomac.  Depiiis  elle  n’a  plus  du  tout  de  douleurs. 
Elle  doit  guerir  rapidement  et  elle  jouit  du  meilleur  etat. 

Le  25  inars,  j’ai  pu  la  renvoyer  guerie  et  pesant  kilos. 
Ainsi  en  deux  mois,  son  poids  avait  augmente  de  12  kilos. 


OiiSEHVATioN  LXXXll.  — F.  Watson.  lioston  medical  and 
surgical  Journal,  iSqO,  2 avril 

Eatomac  en  sablier,  du  d la  cicatrisatiou  d'ua  ulcere  de  Vestoniac.  — 
Anastomose  entre  les  portions  cardiaque  et  pj/lorique  par  une  noucelle 
nidthode,  acec  retour  d la  sanie. 

Eemme  agee  de  32  ans.  11  y a 7 ans,  attaquc  de  jaunisse, 
accoinpagnee  de  douleurs  a l’epigastrc  et  de  vomissements  de 
sang.  Elle  se  remet  de  cette  attacpie  et  reste  en  bonnc  sante 
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pendant  deux  ans.  De  nouveaux  syinptdines  appararent  alors  : 
renvois  acides,  nausees,  sensibilite  de  repigastre ; surlout  accen- 
tues  iiuniediatement  apres  Tingestion  d’aliinents.  Ges  symptomes 
augmenterent  d’intensite  et,  pendant  les  trois  dernieres  annees, 
les  soulTrances  fui'ent  conlinuelles.  Les  voinissenients  cominen- 
cerent  il  y a neuf  niois  et  eurent  lien  chaque  jour  depuis, 
avec  cette  exception  toulefois  pendant  les  cinq  seinaines  ou  la 
patiente  fut  nourrie  par  des  laveinents  nutritiis.  Pendant  la 
derniere  annee,  clle  avait  inaigri  de  20  kilogs ; elle  pese  actuel- 
leinent  87  livres.  Ahsence  de  regles  pendant  six  mois  ; elle  est 
inaintcnant  tres  laible  et  peul  ii  pcine  inarcher.  Pas  de 
cachexie,  inais  une  grande  pjileur.  La  paroi  abdominale  est 
aplatie  ; a gauche,  dans  la  region  epigastriqne,  existe  une 
surfaee  sensible,  ainsi  qu’unc  tuinelaclion  vague. 

Operation  le  i3  septeinbre  i895. 

Ineision  en  ibrine  de  V liit  laite  a 1’epigastre  et  Testomac 
mis  a deeouvert.  A Punion  du  tiers  droit  et  deux  tiers  gau- 
clies  de  Testomae,  existait  une  inasse  induree,  circulaire  et 
coinposanl  ])resque  toute  la  eirconlerence  de  1’organe  et  le 
ressei’rant  (Hroitement.  Ce  retreeissement  ne  paraissait  pas  etre 
de  nature  eancerense,  mais  dii  plutot  a la  eicatrisation  d’un 
aneien  ulcere  de  reslomae.  On  avait  cru  trouver  un  cancer 
de  Pestomac  et  du  duodeiiuin  : en  presence  de  ee  qu’on  trou- 
vait,  la  gastro-enlerostoinie  ou  une  operation  jilastique  par 
section  longitudinale  du  retreeissement  et  suture  ti‘ansversale 
analogue  ii  Toperation  de  la  jiyloroplastie  etaient  les  seules 
ojierations  a enlreprendre.  11  semblait  pi‘elerable  ccpendaiit 
(1  etablir  \ine  anastomose  (uitre  les  parties  superieure  et  infe- 
rieure  de  Pestomac,  au  lieu  de  le  laire  entre  Pestomac  et 
Pintestin,  et  de.  cette  fa(;on  de  conserver  Porilice  pyloriqne. 
L’operation  pyloroplastique  ne  liit  pas  adojitee  ii  cause  des 
masses  adherentes,  et  de  la  dilliculte  d’obtenir  une  ouverture 
suftisamment  grande.  La  resection  de  bi  cicatrice  et  Punion 
lies  deux  portions  de  Pestomac  sembliiit  ollrir  un  danger  plus 
grand  que  Piinastomose  entre  les  deux  portions  de  Pestomac. 
(lelle-ci  fut  accomplie  de  la  fagon  suivante  : la  portion  pylorique 
et  la  premiere  p.irtie  <lu  duodenum  furent  attirdes  en  haut  et 
mises  en  rappoid  iivec  la  jiortion  cardiaque,  la  portion  resserree 
servail  iPaxe,  et  unios  entre  elles  par  un  sinqile  rang  de 
sutures  a bi  soie  dans  une  etenduo  de  8 cent.  de  long  sur 
trois  de  large,  aux  deux  extremites  de  la  suture  les  lils  furent 
laisses  plus  longs  alin  de  marquer  la  ligne  dbneision  ulterieure. 
Les  surtaces  suturdes  etaient  plus  pres  de  la  grande  que  de 
la  petite  eourbure  de  Pestomac.  La  suture  prealable,  avant 
1 ineision  des  parois  laite  alin  d ecarter  Pissue  des  matieres. 
est,  tPapres  Pauteur,  une  methode  oi’iginalc.  Pour  arriver  a 
mettre  en  communication  les  denx  portions  de  Pestomac  on 
pralique  une  ouverture  sur  la  petite  eourbure  par  laquelle  on 
peut  laire  Pincision  de  communication.  Le  retreeissement  iHait 
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tres  dense,  non  dilatable  et  admetlant  a peine  Ic  petit  doigt. 
On  sutura  ensuite  Tincision  qui  avait  donn6  acces  dans  Testoniac ; 
1’organe  fut  remis  en  place  et  les  parois  abdominales  reunies. 

Snites  operaloires.  — La  inalade  vomit  deux  fois  pendant 
les  prenderes  vingt-quatre  henres.  Plus  de  douleurs  apres  le 
second  jour.  Elie  t‘ut  nourrie  au  moyen  de  lavements  pendant 
les  cinq  premiers  jours  puis  nourrie  par  la  bouche  au  moyen 
de  liquides.  Le  dixieme  jour  on  lui  Iit  prendre  de  la  nourriture 
solide ; et  le  aie  jour,  elle  mangeait  de  bon  coeur  et  etait 
hors  du  Iit.  La  malade  aftirmait  que  la  nourriture  ne  provoquait 
plus  aucune  douleur.  Le  retour  des  forces  et  raugmentation 
de  poids  furent  rapides.  Le  2 novembre  elle  avait  gagne  16 
livres.  Le  29  decembre,  trois  mois  et  demi  apres  Foperation, 
nouvelle  augmentation  de  poids  de  n livres  ; au  moment  de  la 
publication  de  1’observation,  5 fevrier,  elle  avait  gagne  en  tout 
trente  livres  en  six  mois.  L’etat  general  etait  excellent  et  elle 
avait  repris  ses  occupations  de  cuisiniere. 


Obseuvation  LXXXIIl.  — Woljler.  Beitriige  fiir  klinischen 

Chirurgie  (von  Bruns).  XIII  Band.  — I.  Heft.  1896. 

(Tli.  de  Perret.) 

Le  22  niai  i894,  le  D^’  Mittelberger  m’adressa  a Klagenfurt 
une  malade  tres  deprimee,  qui,  agee  a peiiie  de  trente-six  ans, 
faisait  Fimpression  d’une  femine  de  soixante  ans.  Elle  pesait 
exactement  35  kilos  900.  Fdle  soufirait  depuis  1880,  c’est-a-dire 
depilis  quatorze  ans. 

D’apres  les  declarations  de  la  malade,  elle  aurait  eu  un 
ulcere  de  Festomac.  Elle  avait  alors  de  fortes  douleurs  sto- 
macales,  de  violents  vomissements  pendant  plusieurs  jours  et 
du  meteorisme.  Elle  iFa  pas  du  vomir  de  sang,  son  etat  s’a- 
meliora  apres  une  annee,  niais  elle  avait  toujours  peu  d’app6tit, 
soufirait  ile  violents  renvois  et  d’aigreurs.  Apres  une  attaque 
ddnfluenza,  vers  Noel  1898,  son  etat  s’aggrava.  Chaque  repas 
etait  suivi  de  crampes  d’estoinac;  apres  quelques  cuillerees  de 
soupe  elle  avait  une  sensation  de  repletion,  et  apres  Fingestion 
de  presque  tous  les  aliments  solides,  elle  souffrait  pendant 
des  heures.  Elle  ne  vomissait  que  i'arement.  Enfin  de  crainte 
de  ramener  ces  vives  douleurs , elle  ne  prit  plus  que  des 
liquides,  incoinmodee  qn’elle  etait  par  le  quart  de  petit  pain 
dout  elle  avait  coutume  de  dejeuner.  II  n’y  a pas  a s’etonner 
qu’avec  une  pareille  alimentation,  elle  diminua  de  plus  en  plus. 
Comme  elle  avait  dans  le  voisinage  de  Fombilic,  entre  les 
deux  ares  costaux , a 4 t^ent.  a droite  de  la  ligne  mediane, 
une  place  grosse  comme  une  chataigne,  sensible  a la  pression, 
et  qui  lui  causait  toujours  de  la  douleur  a Fexamen  et  dans 
les  mouvcments  convuIsifs  .de  Festomac,  elle  reclama  elle-mfiine 
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inslamment  un  soulagement.  Un  clapotagc  sensible  de  Festomac, 
quand  on  Ic  secouait,  et  ce  fait  que  la  grande  courbure  6tait 
a trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse,  indiquaient 
surement  une  gastro- ectasie , mais  il  etait  surprenant  que  les 
alinients  ne  fussent  plus  rctrouves  par  le  lavage  d’estomac  apres 
quatre  ou  six  lieures.  Quand  on  voulait  laver  restoinac,  le 
liquide  disparaissait  bien  vite ; c’ etait  comme  s’il  y avait  eu 
un  trou  a Vestomac.  La  fornie  de  Festomac,  que  nous  allons 
dccrire,  expliquait  conqiletement  ces  contradilions.  Le  contenu 
de  Festomac  ne  renlermait  ui  IIGI,  ni  acide  lactique.  J’ai  pose 
le  diagnostic  de  stenose  cicatricielle  de  Festomac  et  j’ouvris 
Faljdomeu  apres  un  lavage  prealable  de  Festomac  a Facide 
bojaque,  le  mai  1894. 

Incision  sur  la  ligne  blanche  depuis  Fappendice  xyplioide 
jusqu’a  3 ccnt.  au-dessous  de  Fombilic.  Apres  Fouverture  de 
Fabdomcn,  on  trouve  d abord  un  epaississement  de  Festomac, 
vcrs  la  petite  courbure  du  cote  du  cardia,  sous  forme  de  tissu 
gonlle  ])ar  iidiltration,  large  de  dcux  doigts,  et  qui  avait  attire 
a lui  la  grande  courbure.  Comme  il  se  trouvait  en  m6me 
tenq)s  des  ganglions  lymphatiques  dans  le  ligament  gastro- 
liepatifiue,  il  pouvait  s’agir  d’un  carcinome,  saul’  que  les 
ganglions  iFetaient  iniiltres  (juc  dans  les  petitos  cellules,  comme 
dans  unc  inilammalion,  ainsi  <ju’on  Fa  constate  dans  un 
rapide  examen  liistologique  d’unc  preparation  faite  pendant 
Foperation. 

Fourtant  le  toucbcr  de  cette  partie  inliltree  avait  montre 
(|ue  la  muqueusc  avait  un  contact  comme  celui  qui  resuite  do 
la  gucrison  d’un  ulcere.  On  sentait  une  excava tion  nettement 
d61imitdc  de  la  grosscur  d’une  piece  de  4 hreuzcrs,  laquclle 
etait  rccouverte  (Fune  muqueusc  unie.  La  i)artic  cicatricielle  de 
Festomac  liit  tinie  vers  la  di‘oite  aussi  loin  ([ue  possible,  afin 
d’en  constator  les  relations.  On  vit  alors  que  Festomac  etait 
parlag(5  par  la  cicatrice  en  deux  moiti()s  incigales  (|ui  (jtaient 
on  communie.ation  par  une  ouverturo  ou  le  pouce  passait,  dans 
la  region  de  Fulcere  gu(5ri.  La  ])ortion  caialiaque  cie  cet 
estomac  en  sablier  (Hait  miiice  et  trans])arente  par  suite  de  sa 
distension.  La  partio  cicatricielle  retrcicie  (itait  adherente  au 
j)ancr(ias.  La  deuxieme  moiti(5  de  Festomac  citait  aussi  consi- 
d(irablemcnt  agrandie  ; ellc  etait  plus  grande  qu’un  estomac  et 
sa  grande  courbure  (itait  tres  abaiss(iO. 

Les  adherenees  d'une  part  et  la  diflicultci  d’attirer  la  portion 
cardiaque  de  Festomac  au  dehors,  faisaient  paraitre  hasardeuse 
Fexcision  de  la  cicatrice  ct  la  gastrorraphie.  Comme  cFailleurs 
je  ne  croyais  utile  ni  la  pyloroplastie,  ni  la  gastro-entdros- 
tomie,  je  pris  la  resolution  d’ouvrir  largement  les  deux  moities 
de  Festomac  dans  leur  partie  saine,  a environ  6 cent.  de  la 
cicatrice,  et  de  les  anastomoser. 

l)’abord  dans  chaque  sac  stomacal,  la  sereuse  et  la  muscu- 
leuse  furent  sectionndes  perpendiculairement  au  grand  axe  de 
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Testomac  sur  une  longiieur  d’environ  7 ceatimetres,  et  les 
Ijorcls  posterieiirs  des  deux  incisions,  i^amenes  l’un  contre 
Tautre,  furent  reunis  largeinent.  Ensuite  la  inuqueuse  est  incisee 
des  deux  cotes,  les  deux  bords,  rapproch^s  et  reunis.  Par 
Tonverture  faite  dans  chaque  sac  il  est  facile  d’examiner  la 
stenose  et  de  verilier  le  diagnostic  d’ulcere  stoinacal  gueri,  et 
enlin  de  determiner  la  largeur  du  canal  de  coininunication. 

Avaiit  de  reunir  les  bords  anterieurs  de  la  muqueuse, 
j essayai  de  fermer  par  1’exterieur,  1’ancien  passage  par  une 
suture  annulaire,  einbi*assant  la  paroi  cicatricielle  dans  le  voi- 
sinagc  du  canal.  Cela  ne  reussit  pas,  parce  que  cette  suture 
retrecissait  les  diinensions  de  la  portion  cardiaque  de  Pestomac. 
Ces  essais  lirent  trainer  en  longueur  1’operation  qui  dura 
presque  deux  beures , quoique  Tanastomose  fut  faite  facile- 
ment  et  rapideinent.  Au-dessus  fut  placee  la  suture  muqueuse 
anterieure  et  la  suture  sero-musculaire , comme  dans  les 
antres  sutures  de  Pestomac  et  de  Pintestin.  Les  deux  moities 
de  Pestomac  furent  tenues  pendant  Poperation  par  les  mains 
des  aides.  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

Les  suites  de  Poperation  furent  heureuses.  Quelques  hoquets 
iatiguerent  la  malade  dans  les  premiers  jours.  Elie  n’avait 
pas  de  lievre.  Dans  les  quatre  premiers  jours,  elle  fut  nourrie 
par  des  lavements  de  bouillon.  Le  cinquieme  jour,  elle  prit 
des  liquides  et,  le  huitieme,  des  aliments  solides.  Les  crampes 
incommodes  qiie  la  malade  redoutait  tant  ne  revinrent 
apres  Poperation.  Elle  digerait  facilemeiit  tout  ce  q 
prenait.  Le  neuvieme  jour,  on  enleva  la  suture  de  baudruclie. 
Le  dixieme  jour,  la  malade  re(,‘ut  pour  la  premiere  fois  de  la 
viande.  Le  dixieme  jour,  il  se  developpa  une  thrombose  dou- 
loureuse  dans  la  veine  saphene,  mais  elle  disparut  au  bout 
de  deux  jours.  La  malade  quitta  son  Iit  apres  quatorze  jours; 
elle  pesait  encore  moins  qu’avant  Poperation,  seulement  33  kil. 
700.  Pille  avait  donc  perdu  2 kilos  200  par  suite  de  Palimen- 
lation  defectueuse  des  premiers  jours , quoique  de  nombreux 
lavements  nutritifs  aient  dte  administres  et  gardes.  Du  i4  juin 
au  22  aoiit,  pendant  un  intervalle  de  deux  niois,  son  poids 
s’accrut  jusqu’a  4^  kilos  200.  Au  milieu  de  septembre  elle 
pesait  43  kilos  5oo.  L’aspect  s’ameliora  beaucoup;  la  malade 
iut  bientot  en  etat  de  tout  prendre  et  de  tout  garder.  Depuis 
le  jour  de  Poperation  , ni  les  crampes  , ni  les  douleui*s  ne 
revinrent.  On  ne  trouvait,  dans  Pestomac,  ni  acide  clilorby- 
drique,  ni  acide  lactique. 
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E.  Gure  radicale  de  l’ulc6re 

OnsERVATiox  LXXXIV.  — Cordiia.  Soc.  ined.  de  Hambourg, 

12  juiu  1888  (lire  de  la  Revue  des  Scienees  medieales. 

T.  XXXIV,  p.  259). 

Une  feinme  de  4^^  souUrant  de  gastralgie  depuis  dix 

ans,  porte  depuis  six  annees  ii  riiypochondre  gauelie  une  tu- 
meui’  molnle  qu’on  considere  comme  secondaire  a im  ulcere 
d’estomae;  on  repousse  riiypothese  de  cancer  bien  que  la  pa- 
tiente ait  maigri  de  livres. 

L’ouverturc  de  restomac  par  Tincision  de  Hacker  montre 
la  [)aroi  antericurc  induree  ii  la  partie  moycnne ; pas  de 
noyaux  cancereux  dans  restomac,  ni  dans  les  organes  envi- 
ronnants. 

Uesection  de  ia  partie  moycnne  de  Testomac ; sutui’e  de 
Woinier,  toilettc  du  peritoine,  suture  de  la  paroi  alidominale. 
Le  scptieme  jour,  1’etat  de  Toperee  est  satistaisant,  bien  qu’il 
y ait  eu  des  vomissemeiits  les  deux  premiers  jours. 

On  constate  ii  la  partie  anteidcure  du  segment  reseque  un 
ulcere  grand  comme  une  piecc  de  3 niarks,  ii  contours  durs 
et  6pais. 


(JnsKRVATioN  LXXXV.  — Dqyen.  Traitcmcnt  chirurgical  des 
allections  de  restomac.  — Paris,  i895. 

Ulcdre  (inorme  de  Vesiomuc. 

22  mors  i893.  — Ilomme  34  ans. 

Cachexic  de  longuc  date.  Crises  gastralgiques  atroces.  Le 
malade  supporte  ii  peine  un  peu  de  lait.  Pas  ddidmatemeses. 
Anacldorliydrie.  Hallonuement  instcstinal  chronique.  La  (ixite 
des  douleurs,  la  predominance  des  symptbmes  gastriques  nous 
lirent  incliner  vers  le  diagnostic  d’ulcere  rond  avec  contracture 
du  pylore. 

Laparotomie.  Ulcere  calleux  de  la  petite  courbure  a cheval 
sur  les  faces  anterieure  et  posterieure  de  restomac  et  large 
comme  la  paume  de  la  main.  L’ulcerc  se  termine  tout  pres  du 
pylore. 

Gastro-enterostomie  anterieure  et  fermeture  du  pylore  con- 
tracturd. 

Guerison. 


— 229  — 


OsERVATioN  LXXXVI.  — Doyen  (Id.) 

Ulcere  de  1’estomac. 

Novembre  1893.  — Femme  4^  ans. 

La  malade,  amaigrie,  est  d’urie  faiblesse  extrfime,  presente 
depuis  longtemps  tous  les  signes  de  Tulcere  rond. 

Laparotomie.  Ulcere  de  6 a 7 centimeres  a parois  calleuses, 
situe  le  long  de  la  petite  eourbure. 

Gastro-enterostomie  anterieure. 

Guerison. 


Observation  LXXXVII.  — Dqyen.  (Id.) 

Uledre  de  1’estomac  ou  du  duoit&num. 

Novembre  1893.  — Honime  4^  ans. 

Crises  gastralgiques  de  date  aneienne.  Ilematemfeses.  Vomis- 
sements  alimentaires.  Amaigrissement  progressi! 

Diagnostic  : Ulcere  de  1’estomac. 

Laparotomie. 

Pas  de  lesion  de  la  face  ant6rieure  de  Pestomac.  Gastro- 
enterostomie  anterienre. 

Guerison. 


Observation  LXXXVIII.  — Dqyen.  Observation  inedite  fournie 
par  M.  Robin  (extraite  d’un  ouvrage^en  preparation  « Legons 
cliniques  sur  le  traitement  des  maladies  de  Pestomac  »,  VIIF 
legon). 

\'ous  souvenez-vous  de  ce  ma(,‘on  age  de  44  ans  qui  etait  au 
N°  43  de  la  salle  Serres?  11  etait  atteint  depuis  treize  ans 
d hypersthenie  permanente.  Quand  il  est  entre  a Phbpital  en 
decembre  1894,  il  etait  deja  en  pleine  cachexie  et  vomissait 
tous  ses  repas;  il  avait  eu  de  frequents  voinissements  mare  de 
cale,  et  Pun  de  nos  internes  me  le  presenta  avec  le  diagnostic 
« cancer  de  Pestomac  ».  Le  diagnostic  fut  reforme  par  M.  lAuide. 
Cctait  une  hypersthenie  avec  distension  enorme  de  Pestomac. 
On  a retire  trois  litres  de  liquide  par  la  sonde.  Terribles 
crises  gastricjues,  hyperti’o])hie  hepatiqne.  Le  liquide  eontenait 
4 grammes  cPlICl  libre,  i gr.  3o  d’H(il  combine,  des  traces 
d’acide  lactiquc,  beaucoup  (Palbumine,  tres  peu  de  peptone. 
IPepreuve  de  Peau  iod6c  deeelait  une  digestion  ii  peu  pres  nulle 
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des  feculents.  L’urine  faisait  efTervescence  par  HGl,  signe  tout 
particulier  sur  lequel  j’insisterai  dans  les  prochaines  le^ons. 
Elie  renferinait,  en  24  heures,  17  grainines  5o  d’uree,  3 gr.  20 
de  clilorures,  ce  qui  n’est  pas  etonnant  puisque  les  vomisseinents 
dtaient  incessants,  0,80  d’acide  phosphorique. 

Nous  avons  garde  ce  nialade  jusqu’au  20  inars.  Pendant  les 
premiers  inois  de  son  sdjoiir  il  s’est  ampliore  sons  rinlluence 
du  traitement  inedical.  Pesant  4o  kilos  a son  entree,  il  en 
pesait  5i  le  9 fevrier  i895.  Mais  ce  lut  le  point  culminant  ; 
toute  therapeutique  medicale  deviat  inq^uissante  ; la  cachexie 
Iit  de  rapides  progres,  roedfeine  appariit  aux  niembres  inferieurs 
et  gagna  les  cuisses  et  les  bourses  ; il  se  produisit  de  1’ascite, 
rare  complicatio n.  Le  malade  ne  pouvait  pas  bouger  de  son 
Iit  et  nous  nous  altendions  ii  sa  mort  prochaine,  quand 
M.  Doyen,  qui  etait  venu  dans  notre  laboratoire  assister  k 
Panalyse  du  contenu  stomacal  d’un  de  ses  clients,  vit  ce 
malade  et  lui  demanda  s’il  consentait  a subir  1’operation  chirur- 
gicale  de  la  gastro-enterostomie.  .Pavoue  que  Tctat  de  ce  pauvre 
diable  me  semblait  si  priicairc,  que  j’accucillis  sans  enthousiasme 
la  proposition  de  M.  Doyen  .Pcssayai  de  lui  demontrer  que  ce 
malade  (itait  ii  ce  point  cacbectiquc,  (jifunc  ojjeration  meme 
rcussie,  demeurerait  inutile;  mais  notre  bomme,  qui  se  sentait 
perdu . ([ui  ilemandait  miime  a aller  mourir  chez  lui , accepte 
apres  (piel(|ucs  Idgeres  lidsilalions  la  proposition  de  M.  Doyen, 
qui  remmena  ii  Ucims  et  Topera  dans  sa  cliniquc  jiarticulicre 
eu  prdseucc  de  M.  Londe,  alors  mon  interne.  Et  puis,  Ton  me 
dit,  un  mois  apres,  que  le  malade  dtait  sorti  de  la  clinique. 
Or , quelle  ne  fut  pas  ma  stupelaction  en  revoyant  six  mois 
apres,  mon  ancien  malade  ([ui  avait  repris  ses  occujiations,  ct 
doni  rajiparcnce  dtait  vraiment  asse/,  satislaisantc.  Je  ne  sais 
pas  ce  (jue  cet  bomme  est  devenu  depuis,  mais  ce  ([ui  est 
certain  c’est  qu'il  doit  ii  M.  Doyen , non  seulement  d’avoir 
(ichaj)pc  il  nne  inoi-t  pres([u’immincnle,  mais  encore  d’avoir  pu 
rentrer  dans  la  vie  active,  qui  , infime  lors  de  son  entree  ii 
riifipital,  semblait  devoir  fitre  perdue  pour  lui. 

Suivent  les  rcnseignemcnts  fournis  par  M.  Doyen  : 

Minet,  age  de  44  cnb*c  ii  la  clinique  le  3 avril  189.5. 

Amaigrissement  ct  laiblessc  coiisidfirables.  La  lacc,  les  membres, 
les  parois  thoraciques  sont  depourvus  de  tissu  adipeux.  (Edepie 
cacbectiquc  des  jambes.  Ventre  ballonnfi,  tendu.  Signes  d’ascite. 
G^dfime  sous-cutane  de  la  paroi. 

Signes  pbysiques  de  dilatation  de  restomac,  saillie  de  1’epi- 
gastre,  clapotement,  etc.  L’estomac  descend  ii  deux  lravei*s  de 
doigt  au-dessus  du  pubis  et  occupe  une  -etendue  considfirable  de 
la  cavite  abdominale. 

Signes  Ibnctionnels,  doulcurs  dans  tout  Thypochondre  gauche 
et  au  creux  epigastrique.  Diarrhee  sereuse  abondante. 
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Lc  inalade  est  soumis  aiix  lavements  alimentaires,  composes 
de  vin,  lioiiillon  et  cale.  Tujeetion  de  serum  artificiel. 

Operatiori  le  (5  avril  i8()5.  Iiicision  de  la  paroi  abdominale 
bcaucoup  plus  bas  que  rincision  babituelle.  Elie  depasse  nota- 
blemerit  en  bas  le  niveau  de  l’ombilic. 

l/inspection  de  la  cavite  abdominale  confimie  les  donnees 
cliniques.  L’estomac  est  considerablement  dilate.  Ulcere  volu- 
mineux  de  la  petite  courbure.  Placjue  calleuse  tres  epaisse,  de 
la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  adherente  au  foie  et  a la 
paroi  abdominale.  Ascite  abondante.  Gildeme  generalise  : inlil- 
tration  de  la  paroi  abdominale  et  de  Fepiploon  qui  est  tres 
^paissi  et  a 1’aspect  tremblotant  de  la  gelee. 

Toilette  du  peritoine  pour  evacuer  le  liquide  ascitique. 

Gastro-ent(.u'ostomie  a la  partie  inlerieure  de  la  face  ante- 
rieure  de  restomac  au  voisinage  de  la  grande  courbure  et  pres 
du  pylore , api‘es  retrolixation  du  grand  epiploon  dans  1’arriere- 
cavite. 

Dillicultes  de  Foperation  par  suite  de  Fojdeme  et  des  grandes 
dimensions  de  Forgane,  et  necessite  d’as.surer  le  bon  fonction- 
nement  de  Forilice  anastomotique  et  par  suite  Fevacuation 
reguliere  du  contenu  gastrique. 

La  gastro-enterostomie  est  pratiquee  par  le  procede  de 
Uoyen  avec  trois  pians  de  suture  a la  soie  en  surjet. 

Duree  de  Foperation  ; 4^  minutes. 

Les  jours  qui  suivent  Foperation.  la  diarrhee  continue  tres 
abondante.  Les  deux  premiers  jours,  eau  de  Vicby  par  cuil- 
lerees  a cafe.  Le  troisieme  eau  de  Vicby  coupee  de  lait.  Puis 
lait,  bouillon,  ccufs,  etc. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  quelques  regurgitations 
biliaires. 

La  diarrhee  dure  environ  quinze  jours  et  cede  au  liismuth 
et  a Fopium.  Le  malade  se  leve  le  quinzieme  jour  et  reprend 
graduellement  ses  forces.  L’ascite  ne  s’est  pas  reproduite. 
Ifoedemc  des  jambes  ne  disparait  que  plus  tard. 

IFestomac  iFest  pas  encore  revenu  a son  volume  normal 
c[uand  le  malade  ([uitte  la  clinique  trente-quatre  jours  apres 
Foperation.  11  a repris  ses  foi*ces  et  un  certain  embonpoint. 
11  se  nourrit  et  prend  une  alimentation  varice,  a peu  pres 
Fordinaire  des  malades  qui  se  trouvent  en  traitement  en 
infime  temps  que  lui. 


OnsEHVATio.v  LXXXIX.  — E.  Lamhotte.  — Notes  envoyees 

par  Fautcur. 

Malade  atteinte  depuis  6 mois. 

Operatiori  le  (5  sejitembre  1891.  — Apres  incision  de  la  paroi 
anterieure  de  Festoinac,  les  bonis  de  Fulcere,  f[ui  se  trouvait 
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situ6  sur  la  paroi  posterieure,  fui-ent  decollas,  rades,  aseptises, 
puis,  enfin,  sutures  au  catgut. 

Guerison  complete  au  29*^  jour. 

J’ai  revu  la  malade  un  an  et  demi  apres,  a TliOpital,  ou  elle 
etait  entrde  pour  accouclier.  Elle  etait  restee  parlaitement  guerie. 


Observation  XG.  — E.  Lambotte.  — La  Ciinicpie,  1894. 

M...,  43  ans,  cordonnier.  Souffre  de  gastralgie  depuis  cinq 
ans.  A eu  une  hematemese  il  y a 4 Une  secoiide  fort 

grave  il  y a un  an.  Les  douleurs  apparaissent  une  demi-lieure 
apres  les  repas  et  durent  souvent  deux  ou  trois  hcures.  G’est 
une  heurc  et  demic  apres  les  repas  (pi'elles  atteignent  leur 
acine.  La  jircssion  dans  Ic  creux  6pigastrique  dveille  une 
doulcur  extrememcnt  vive  ; il  suttit  d’une  pression  tres  legere 
pour  la  produire.  Le  malade  s’cst  conlecLionne  une  sorte  de 
cuirasse  nante  de  10  centimetros,  qu’il  s’applique  comme  une 


l/allaiblissemenl  a surlout  fail  des  progres  depuis  luiit  mois. 
Les  douleurs  onl  aussi  augmente  pendant  celte  periode  et  se 
soni  accompagnees  de  doulcur  intercostale  vers  le  mamelon 
gauclie.  Dans  les  acces  violents,  il  y a parldis  des  irradiations 
dans  le  hi-as  gauclie. 

Le  malade  a suivi  divers  traitemenls,  iiiais  n’cn  a obtenu 
du  soulagemenl  qu’au  debui  de  sa  maladie.  Dans  ees  dernieres 
annees,  il  n’a  eu  d’amelioration  qu’a  la  laveur  d’une  di6te  presque 
absolue,  mais  sa  laiblesse  renqifiehe  de  pcrsdverer  longtemps. 
Le  soula^ement  cc.sse  bienldl  lorsquil  cede  au  besoin  d’une 
alimenlalion  ])lus  forte.  La  pbysionomie  du  malade  exprime 
riiabilude  de  la  souUrance.  11  accepte  avee  empressement  l’ope- 
ralion  proposee. 

Examen  du  sue  gastrique,  prcleve  au  moyen  de  la  sonde 
une  beure  cl  demic  apres  Tabsorption  d’un  a;ul‘,  pain  grilld  et 
i.5o  gr,  de  lait  slcrilise  : 


Operation  le  G septembre  1892.  Depuis  trois  jours,  n’a  pris 
que  des  aliments  sterilises  et  a subi  journellement  un  lavage 
gastrique  a 1’eau  boriquee,  deux  desinfections  de  la  bouche  et 
des  dents  avee  solution  sublimee,  et  toutes  les  heures  avec 
eau  boriqude. 

Incision  mediane  de  Tappendice  xypboide  a deux  travers 
de  doigt  sous  rombilic.  Des  rabdomen  ouvert,  on  aperc-oit 
une  tache  blanchatre  sur  la  face  anterieure  de  Testomac.  A ce 


3 septembre.  Acide  cblorhydrique. 
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niveau,  induvation  marquee  dans  1’etendue  d’une  piece  de  cinq 
tVaiics. 

Incision  le  long  du  bord  gauche  de  Finduration  et  a 5 mill. 
d’elle  environ.  Le  lambeau  renverse  fait  voie  la  surface  ulceree 
a bords  violaces,  rouges,  tumefies.  II  est  reseque  aux  ciseaiix. 
Deux  ligatiires  au  lil  de  soie.  Avant  de  feiuuer,  examen  de 
la  muqueuse  gastrique.  iFulcere  est  unique,  le  pylore  normal. 
Suture  de  la  musculo-muqueuse  au  catgut  en  points  separas. 
Double  plan  de  sutures,  a la  soie  fine,  sur  le  peritoine.  Suture 
en  trois  etages  de  la  paroi  abdominale. 

6 beures  du  soir,  sliock  nui,  a eu  un  vomissement.  Temp. 
37®a.  Eau  sterilisde,  injections  de  2 centig.  de  moi*phine. 

Le  7.  Un  vomissement  dans  la  nuit.  Temp.  8702. 

Le  8,  eau  sterilisee  sucriie  ct  lait. 

Le  9,  200  gr.  lait  sterilise  partaitenient  supporte. 

Le  10,  600  grammes  de  lait. 

Le  i3,  2 oeufs  parfaitement  toleres. 

Le  17,  5o  gr.  de  filet  rdti  et  pain. 

Suites  normales,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  et  est , 
considere  comme  gueri.  On  augmento  son  regime. 

Examen  du  suc  gastrique,  le  29  : (apres  pain,  cafe  et  i ceuf). 

Le  29,  acidite  chlorhydrique  2.2  0/00 

Le  3o,  — — 1.9  “/00 

Le  malade  se  refuse  a une  nouvelle  exploration.  Revu  eh 
juin  93.  La  pliysionomie  est  complfetement  transformee.  11 
declare  se  porter  parfaitement  et  n’avoir  plus  ressenti  la 
moindre  douleur. 


Observation  XGI.  — E.  Lanibotte.  Notes  envoyees  par  Fauteur 


llomuie  de  40  ans  environ,  qui  presentait  au  grand  com- 
plet et  depuis  deux  ans,  tous  les  symptomes  de  Fulcere  rond. 
l.,(!s  douleurs  etaient  particuliereinent  vives  et  frequentes,  elles 
revenaieut  par  acces  j)i*olonges.  Depuis  plusieurs  mois  le  ma- 
lade ne  pouvait  plus  se  livrer  au  travail.  Des  gastrorrbagies 
abondantes  s’etaient  moutrees  a diverses  reprises.  L’estomac 
fut  incise,  retourne  comme  un  bonnet,  explore  au  moyen  du 
doigt  jusqu’a  la  troisieme  portion  du  duodenum  d’une  part, 
jusqu’a  Fextremite  inferieure  de  Fojsopliage  d’autre  part.  II 
n’y  avait  pas  d’ulcere,  la  muqueuse  semblait  parfaitement 
saine  dans  toute  son  etendue.  Le  malade  guerit  non  seule- 
ment  de  Foperation,  mais  fut  debarrasse  de  ses  douleurs. 
(puelle  etait  la  cause  des  accidents  dont  cet  homme  a soullert? 

Cest  ce  qu’il  m’est  impossible  iFaffirmer.  L’avenir  eiit 
peut-6tre  eclaire  le  diagnostic;  malhcureusement  le  malade  fut 
emporte  par  la  variole  quelques  semaines  apres  Foperation. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  je  fais  figurer  cette  operation  a c6te  de 
mes  cures  radicales  d’ulcere  rond,  parce  qu’elle  a et^  niolivee 
par  le  diagnostic  dulcere  de  Gruveilhier  et  qifelle  doit  par 
consequent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  une  statistique  des- 
tinee  a etablir  la  valeur  de  l’opei’ation. 


Observ.vtiox  XGII.  — Maiirer  (Darmstadt).  Arch.  fur 
klin.  Ghmirgie  1887,  t.  XXX,  p.  i. 

Obscrration  ditn  cas  d’ ulcere  simple  opere  par  le  Prqf.  Cseriuj  d Ileidelberg . 


Philippe  Moses,  age  de  4^  entre  ii  la  clinique  medicale 
le  7 novembre  1882.  Le  malade  a toujours  ete  bien  portant  et 
n’a  eu  que  la  rougeole  eu  1848.  11  y a deux  ans,  sans  cause 
appreciable,  il  a ete  pris  dc  douleurs  dans  la  region  cpigastidque ; 
ces  douleurs  irradiaient  dans  le  dos;  ellcs  duraient  3 ou  4 
beures.  Mais  bientbt  Ics  moments  d’accalmic  disparurent.L’appetit 
reste  pourtanl  bon. 

Au  mois  de  jauvier  de  cettc  mCme  annee  apparaissent  des 
vomissemeiits  qui  surviennent  deux  beures  a])res  le  repas.  Ges 
vomissemcnts  out  uii  gout  acide,  iis  sont  constitues  par  du 
liquide  dont  la  cpiautitc  jieut  dcpasser  un  litrc.  .lamais  de  sang; 
pas  de  diarrluie.  Le  malade  est  soumis  ii  un  traitement  medica! 
et  il  des  lavagcs  (festomac. 

Eia!  actuei : 'fhorax  tres  deforme  ; scoliose  droite  de  la  colonne 
dorsale.  La  region  e|)igastriquc  est  le  .siege  d’un  clapotement 
tres  net.  Le  foie  n’est  pas  augmente  dc  volume,  son  bord 
iiiferieur  rfest  jias  abaisse:  au-dessous  dc  lui  on  trouve  un 

son  lympani([uc.  Ifurine  est  alcaline,  contient  des  pbosphates 
et  de  1’albumine. 

Le  poids  du  malade  est  de  4^  hilos.  Diagnostic  : Dilatation 
de  festomac  consecutive  ii  un  ulcere. 

Le  4 decembre,  le  malade  entre  ii  la  clinique  chirurgicale 
ou  on  fexamiue  sons  le  chloroformc  : on  trouve  a cet  examen, 
dans  la  i'cgion  pyloriqiie,  une  bi‘idc  large  de  trois  travers  de 
doigt  cnviron,  ii  laquelle  est  accolee  en  haut  et  ii  gauche  une 
petite  tumeur  de  la  grosscur  d’un  haricot.  Le  malade  vomit 
tous  les  jours  apres  ses  repas.  On  fait  journellement  des 
lavages  d estomac  avec  une  solution  d’acide  salicylique.  Lorsque 
le  malade  11’avait  pas  vomi  on  pouvait  retircr  de  son  estomac 
un  ii  deux  litres  de  liquide  tres  acide.  Lorsque  festomac  etait 
rempli,  la  grande  courbure  se  trouvait  ii  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse. 

Gonsiderant  la  tumeur  trouvee  dans  la  rdgion  pylorique 
comme  la  cause  de  la  dilatation,  une  intervention  chirurgicale 
deveiiait  indiquee,  surtout  que  le  malade  perdait  ses  lorces  de 
plus  en  plus.  De  48  hilos  il  etait  tomb^  a 46  hilos.  Le  malade 
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ayant  consenti  ii  Toperation,  celle-ci  fiit  pratiqiiee  le  i3  decem- 
bre 1882. 

L’incision  longue  de  9 ccnt.  es  faite  sur  la  ligne  blanche,  en 
partant  d’im  poinl  situe  a deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
rappendiee  xyphoide  juscpda  1’ombilic.  Le  p^ritoine  est  fixe  par 
deux  nis  aux  parois  abdominales  et  on  attire  restomac  vers  la 
plaie.  11  existe  sur  la  petite  courbure  une  induration  qui  com- 
mence  a deux  ou  trois  travei\s  de  doigt  ii  gauche  du  pylore. 
Au  niveau  de  cette  partie  induree  existent  des  adherences.  On 
trouve  de  plus  une  bride  isolee  large  de  1/2  centimetre.  Gette 
bride  est  sectionnee  entre  deux  ligatures.  L’estomac  apparait 
alors  deforme ; il  presente  au  niveau  de  la  petite  courbure,  a 
trois  travers  de  doigt  du  pyloi‘e,  une  encoche.  Une  autre 
encoclie  existe  vis-ii-vis  de  la  precedente,  au  niveau  de  la 
grande  courbure.  De  sorte  que  Testomac  est  ti’ansforme  en 
deux  poches  distinctes.  La  partie  posterieure  de  Torgane  adhere 
aux  parties  profondes.  On  essaie  de  faire  disparaitre  ces 
encoches  en  detruisant  des  fausses  memliranes;  mais  comme  on 
n y parvienl  pas  on  se  propose  de  faire  une  gastro-enterostomie 
en  reunissant  la  paroi  anterieure  de  restomac  avec  la  partie 
initiale  du  duodenum.  L’estomac  est  donc  incisd  et  1’introduction 
du  doigt  dans  sa  cavite  permet  de  sentir  un  ulcere  allonge,  a 
boi’ds  tailles  a pic,  se  dirigeant  de  droite  ii  gauche,  de  liaut 
en  bas  et  d’avant  en  arriere.  La  plus  grande  partie  de  Tulcere 
appartient  a la  paroi  posterieure  de  restomac.  11  existe  uu 
repli  de  la  mnqueuse,  tres  epais,  qui  forme  au  devant  de  l’orifice 
pylorique  une  espece  de  soupape.  On  modilie  encore  le  plan 
operatoire  et  on  essaie  d’exciser  1’ulcere,  ce  qui  parait  assez 
facile  ii  cause  de  repaisseur  de  la  paroi  a ce  niveau.  On  prolonge 
en  liant  l’incision  de  la  face  anterieure  de  l’estomac,  puis,  par 
1’interieur  de  celui-ci  on  fait  une  excision  elliptique  de  l’ulcere, 
en  renucleanl,  pour  ainsi  dire  de  la  conche  musculeuse.  On 
atteint  la  tunique  sereuse  seulemcnt  en  deux  points  insigniliants. 
L hdmorrhagie  est  presquc  nulle.  Cette  perte  de  substance  ainsi 
obtenue  est  suturee  en  allant  en  hant,  en  avant  et  a droite.  On  met 
2(i  points  de  suture  profonds  qui  reunissent  assez  exactement  la 
muqueuse.  Apres  avoir  oblitere  cette  perte  de  substance  on  excise 
le  i‘este  de  fulcere  situe  au  niveau  de  la  petite  courbure  et  de  la 
paroi  anterieure  en  cnlevant  toute  l’epaisseur  de  la  paroi.  On  suture 
la  plaie  par  i5  points  de  suture  profonde , puis  la  tunique 
sereuse  par  des  points  superliciels.  Lavage  de  la  cavite  abdo- 
minale qui  est  restee  presquc  tout  a fait  propre.  Suture  de  la 
paroi  abdominale,  pansement  de  Lister.  Duree  de  rop^ration  : 
2 heures  2.5  minutcs. 

La  piece  reseipiec  mesure  9 cent.  de  long.  sur  4^5  cent. 
de  large.  La  longueur  de  rulcere  etait  de  4 cent.  1 '2,  sa  lar- 
geur  de  2 cent.  1/2  en  avant;  en  ari'ifei‘e  il  avait  2 cent.  ii  la 
partie  moyenne.  Les  bords  etaient  transformes  en  tissu  fibreux. 
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L’examen  histologique  conlirme  le  diagnostic  d’ulcere  simple 
de  Testomac. 

La  periode  post-operatoire  se  passa  sans  accident.  Le  ii 
janvier  i883  1’etat  du  malade  est  tout  a fait  satisfaisant  et  il 
quitte  le  Service  le  aS  janvier  avec  une  augmentation  de  poids 
de  4 livres.  II  reste  de  la  dilatation  stoinacale,  Le  9 inars,  le 
malade  se  presente  ayant  augmente  de  20  livres.  II  a tres 
bonne  mine,  ne  presente  ancun  trouble  digestif  et  supporte 
Ibrt  bien  la  viande  et  les  legumes.  On  ne  trouve  plus  de 
dilatation  apprcciable. 


OnsERVA-Tiox  XCIII.  — Schnchardl.  — aS'"®  Congres  de  la 
Socicte  allemande  de  chirurgie  tenu  a Berlin.  Gentralblatt 
ITir  Chiriirgie  18O4.  Sup]dcunent  p.  48.  (Semaine  medicale  1894, 
p.  ao3). 

.l’ai  perdu  nn  opdre  qui  se  trouvait  avoir  plusieurs  ulceres 
(restomac.  J’avais  pratique  Tcxtirpation  d’un  ulcere  et  le  malade 
avait  giieri  de  son  operation : mais  il  continua  ii  presenter  des 
troubles  gastricpies  graves  et  il  linit  i)ar  succomber  dans  le 
marasme.  A Taiitopsic  on  trouva,  onire  la  cicatrice  operatoire, 
un  aulrc  ulcere  ([ui  avait  echappe  a rexamen  loi\s  de  Tinter- 
venlion. 


Obskuvation  XCIV.  — Tajjler  (Obs.  inedite). 

Ulcere  cVestoniac.  Gastro  entdroslomie  posterieure . Mort  par  perforation 
survenue  prohablernenl  le  malui  de  Voperation. 

Lolombier,  Frangois,  33  ans. 

1'inlre  le  1®'’  mars  1897. 

Oreilloiis  a a3  ans,  orchite  ourlicnne  bilaterale  et  atrophie 
lesliculairc  conscculive  double.  Blennorrhagie  legere  a a5  ans. 

11  y a deux  ou  ti-ois  ans,  il  a commencd  a vomir  des 
malieres  muqueuses.  bilieuses,  ])uis  alimentaires,  de  couleur 
mare  de  calc,  ariirmc  le  malade.  Pas  de  melcxina.  Il  se  plaint 
(1’avoir  Cjxrouve  quclquelbis  du  lio([uet  et  des  douleurs  tres 
vives  localisees  a 1’hypochondre  gauche.  A cette  epoque  deja,  le 
malade  avait  observe  au  niveau  de  la  region  epigastrique  une 
petite  tumeur  qui  sorlait  ct  rentrait  lacilemcnt.  11  se  mit  au 
regime  lacte  absolu  ct  oblint  unc  am(§lioration  notable  dans 
son  (itat,  a ce  point  que  depuis  5 ou  six  mois  il  avait  recom- 
menc(j  a manger  comme  par  le  passe.  Il  y a un  mois  et  sans 
raison  les  memes  accidents  quii  y a trois  ans  reparurent  : 
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Douleurs  dans  hi  regiou  stoiiiacale,  voinisseinents  noirs,  pas 
de  nieloena. 

II  cntre  le  i*r  inars  a la  Pitie,  salle  Pioiry,  on  lui  donne 
dii  lait  et  du  bismuth.  L'ainelioration  est  peu  sensible,  et  il 
se  decide  a entrei*  en  chirurf^ie. 

Etat  actiiel.  — Le  ventre  est  ballonne  et  on  tleterinine  a la 
pression  des  douleurs  difluses.  Le  Ibie  deborde  un  peu  les 
niusses  cotes.  On  trouve  deux  pointes  de  hernies  inguinales  ! 

et  une  petite  bernie  epigastrique  siegeant  ii  deux  travers  de  | 

doigt  au-dessons  de  Pappendice  xyphoide.  Elie  sort  facileinent 
sous  1’ellbrt;  sa  grosseur  est  celle  d’une  noisettc;  elle  rentrc 
avec  la  lu^ine  facilite.  | 

On  ne  trouve  rien  a 1’exploration  profonde  du  pyloi’e. 

L’estoinac  parait  un  peu  dilate. 

Le  lualade  a des  alternatives  de  diarrhee  et  de  constipation  j, 

et  presente  des  syinptomes  etbyliques  marques  : crainpes  dans 
les  inollcts,  caucbeniars  terrifiants,  reves  professionnels,  pituites  | 

inatutinales,  tremblement  librillaire  de  la  langue.  t, 

Le  niatin  ineine  de  1’operation,  il  a un  voniissement  abon-  ■, 

dant  de  liquide  brunatre.  j 

Operatiori  le  i8  inars.  ; 

Incision  mediane  de  12  cent.  finissant  ii  2 travers  de  doigt  au-  ■ 

dessus  de  Lombilic.  Estomac  distendu,  tres  vasculaire,  iv  parois 
epaisses,  plus  resistantes  et  plus  dures  que  normaleinent,  inais 
sans  trace  de  nodosites.  r 

Au-dessus  du  pylore  et  du  niveau  de  la  petite  courbure,  on 
voit  une  bride  allant  de  la  face  inf^rieure  du  foie  a la  face 
anterieure  de  Pestoinac. 

On  fait  la  gastro-enlerostoinie  posterieure  par  le  procede 
classique.  La  vascularisation  extrgme  et  rabouchement  peut-Stre  i 

trop  rapproche  de  la  grande  courbure  a un  peu  coniplique 
r operatiori  par  la  quantite  de  sang  ecoule. 

Toutes  les  sutures  sont  laites  a la  soie.  J 

Pansement  antiseptique.  1 

Remarqiies.  — 11  se  produisit  un  leger  hematoine  a la  base 
de  1’epiploon,  au  niveau  de  son  insertion  stomacale,  et  du  a 
un  vaisseau  non  lie,  pris  dans  la  suture  sero-s^reuse  anterieure.  f; 

Deux  autres  petits  vaisseaux  ouverts  pendant  la  dechirure  de 
1’epiploon  et  situes  dans  1’epiploon  lui-ineine  ont  ete  lies  a 
la  soie. 

Duree  de  Toperation  : 55  ininutes,  dont  24  minutes  pour  les  /I 

sutures. 

Saltes  operatoires.  — Le  malade  a des  voinissements  consi-  ■ j 

derables,  iininediatement  apres  1’op^ration.  Le  soir  il  vomit  a 
llot  un  liquide  brunatre  analogue  a celui  qu’il  rendait  avant  H 

1’operation.  Dans  la  nuit,  voinissements  continuels,  agitatiori 
extrdme.  Le  niatin,  4 grammes  de  cliloral  en  lavement.  4- 

ig  mars.  — Le  matin,  voinissements  abondants  de  liquide  , > 

brunatre.  Pilules  d’opium  de  2 cent.  ii  10  h.  1/2.  A partir  de  .! 
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ce  moment  les  vomissenients  diminuent.  A 3 h.  1/2,  VI  gouttes 
de  laudanum.  Les  vomissements  ont  ii  peu  pres  cesse  le  soir. 

A 8 heures,  i cent.  de  morpliine. 

Dans  la  nuit  pas  de  vomissements. 

20  rnars.  — Les  vomissements  apparaissent  de  nouveau 
dans  la  journee.  Ce  sont  des  matieres  brunatres  que  le  malade 
rejette  avec  loree,  en  jet.  Le  facies  est  tres  mauvais ; le  ponis 
tres  friiquent  et  faible.  On  craint  une  issue  mortelle. 

21  inars.  — En  presence  de  la  persistance  des  vomisse- 
ments et  bien  que  le  ventre  fut  souplc  et  nullemcnt  ballonne, 
M.  Desfosse,  interne  de  Service,  ouvre  le  ventre.  Le  malade  est 
endorini  a Tether ; on  fait  sauter  les  points  de  suture. 

On  trouve  les  intestins  modercmcnt  distendus  et  de  coloration 
normale.  Au  nivcau  de  la  gastro-enterostomie  Tanse  a conserve 
son  aspcct  normal  ; il  n’y  a ni  coudure  brusque,  ni  diminution 
de  calibre  de  rintestin.  Les  an.ses  intestinales  ne  sont  point  par- 
ticuliercment  vascularisees,  ct  on  ne  constate  en  aucun  point 
Taspccl  (run  peritoine  enilammc. 

Immcdiatement  apres  la  lermeture  de  rabdomen  par  un  seul 
plan  de  suture  a la  gi‘osse  soie,  on  pralique  une  injection  intra- 
veineuse  de  i5oo  gr.  de  stMuim  arliliciel  et  une  injection  de  o gr.  ^5 
cent.  de  calcinc. 

Le  malade  continue  a vomir  comme  auparavant.  Lc  facies  est 
mauvais,  Dtdirc,  agitation  cxtrCnie.  On  croit  que  le  malade  n’cn 
a plus  (pie  pour  (piebpies  beurcis. 

22  niar.s.  — AlCine  (itat  extrCmeinent  grave.  Les  vomis- 
scinenls  ont  une  coloration  jaunatre.  Injection  de  o gr.  5o  de 
caf(iine.  Le  matin  injection  de  i3oo  gr.  de  S(irum  artillciel.  Le 
soir,  nouvelle  injection  intraveincuse  de  1000  gr.  de  .serum. 

Langue  sec.be,  pouls  misiirable,  incoinptable.  Extrcmit(3s 
froides.  Lavements  nutritifs. 

2J  inars.  - 'foiijoiirs  du  (bilirc.  Vomissements  frdquents  ; 
pouls  frequent  mais  plus  fort.  Le  malade  urine  sous  lui;  diarrluie. 

Injection  de  o gr.  de  caftunc.  Injections  intra-veineuses 
de  i.5oo  gr.  de  s^rum  le  matin  et  le  soir. 

Le  malade  a toujonrs  du  delire,  inais  est  nioins  agitti. 

11  ne  peut  supporter  le  poids  des  couvertures. 

Lavements  nutritifs. 

2/f  inars.  — Ce  matin  le  malade  presente  un  gonflement 
extrCinement  douloureux  de  la  region  parotidienne  gauclie  ; il 
a de  la  peine  a ouvrir  la  bouche.  Une  purge  ne  peut  etre  aval(ie. 

2,5  inars.  — A 9 b.  du  matin,  mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  — La  gastro-ent(irostoinic  a bien  tenu  et  le  doigt 
p^netre  facilement  par  Torilice  cr(id.  A la  partie  superieurc 
de  la  r(igion  pylorique  a 2 centimetres  du  p)(lore,  existe  une 
pcrforation  de  Vestoinac  grande  comme  une  piece  de  2 franes, 
au  ‘ centre  d’un  ulcere  adhdrent  par  son  pourtour  a la  face 
inf^rieure  du  foie. 


OBSEIIVATIONS 

class6es  d’apr6s  le  motif  de  rintervention,  et  dans  ctiaque  groupe, 
d’apr6s  la  date  de  l’op6ration. 


HEMORRHAGIES 


— 24U  — 


— 241  — 


242 


— 243  — 


12 
C 'O 


l=! 

0 

1 

cs  2 

jio  a 

^ o 
cr  ^ 


ci  c 

o O 
CX  — 

fl;® 

O — ' 

.2 
u <u 

•V 

s o w 

-•II 

g 


tn 

o 

o 

C 

p 

'S 

x: 

•G 

< 


I 

VD 


JS 


ctf 

b . 

'V  cn 
-a  flj 

H-J  C 
« 


cn  cn 
G G 
O cs 

O “ 

.1*2 

3 

0.5^ 


■i  '3  CL, 

S 3 
,3  ® 3 

^ (D  cn 
o s-  cn 
fl  -<3  U 

^ ^ C2 
(/5  O • 

^'2  ■■5  $ 
OH  ^ a 

O <Q 


D 


£ 3 
'a;  O 
3h'3 
O o 
G ® 
O ® 
cn 

2 ® 
O a 

o 


_cd 

. V 
cn  'd 

•3  rH 

tH  3 

2 

3 

cn  ’5  . 
‘3  ™ 

i^s 

,>iSS 

CA  <4^ 


I 

O 

C 

o 


ctf 

tH 

'o; 
a, 
o 

3 
O 
cn 

‘C 

'V 

3 c - 

o.ao 

'o 


3 

O . 

cn  m 

Um 

'O  o 

3 3 
3 
O 


S s'® 
•53.2^ 

CL*^  ^ 

o 2 3 

C3  o ^ 
ffJ 

CA  O 


S-.  c.) 

r 

^ O O 
0.^3=^ 
o ^ 
fi 


CA 

fi 

2 

'o 

a 


3 

CA 

CA 

OJ  , 
O 

3 2 

OJ  -<3 
O 

'O-n 

(C 

3 


I 3 
:2'3 


cn  ® 

« cn 

« 2 

pi  2 

3 '3 

pH  — 

vS  cn  . 

3 

^30 
■<  Ph  -T* 
■V 

fcc  p. 


'G 


cn  G ci 

O cn  a 
Ph  o 3 

3 t, 

‘3 

S 3 2 


3.2 

3 a 

S 3 3 
X .2^ 

3 Gn- 


<D 

btj 

fi 


fi 

O 


CA 
QJ 
CJ 

C 

CJ 
, '(L; 


fi 


'i; 


CA 

<D 
O 

cn  g 


O 

fi 


'OJ 

-fi 

'TIJ 

fi 


fi 

O 


O _ 

<v  o 
CD  fi 
o 

Cn 


fi 

0)  2 
-T3 

0-) 

fi  ^ 

llfi 
. "3 

CA  ^ ^ 

o w 

Cn 


'1) 

fiS 

T3 

^fi 


fi 

Cn 

'D 

-Q 


(i:  ^ 

^ fi 


nfi 

3 


3 cn 
3 3 


o 

3 
3 
173  cn 

3 ® 
£ 3 
•3  3 
X3 


CA  > > 

gg.S 

1^1  3 

0 2 ^ 

o 0<  cn 
‘•5  ii  cn 
3 cn  ^ 3 
^ 3 .-(  '3 

^3  3 3 p- 

g^o-2^ 


3 

3 


3 

O 

3 

_o 

*>fi 

2 CA 

S <u 
S o 
.0  fi 
c U 

fi 


Cn 

c; 

t» 

fi 

fi 

O 


o . 

C-* 

Cn 

fiN-O; 

fiiJ 
^ fi 


S o 
'0.)  c 

CO  <1 


On 
fi 

<u 
c? 
fi ' 

o 

Cn 
'O;  r3 

2 


O 


=2 


'fi  CA 
Cn 

fi  S 
^ r3 

Cn  'd 

OJ 

^ CA 

fi  ^ 
.fi  7:3 

o> 

CA 

fi 
fi 


fi 

O 


CA 

<V 

O 

fi 

<v 

Cn 

'D 

-fi 

T3 


O 

fi 

bD 


Cn 

fi 

O 

£ 

fi 

H 


CJ 

'd 


p 

o 
fi 

-2  5;d 


. ^ 

CA  /X  s .^2 

§ 

CA  X S ^ *fi 

/NS  •**  O fi  ^ 

g. 

a"  - f a ‘I 

S • • ^ fi  o 

3 ^ "fi  fi  ^.2 
-?  c - bA 

^ ^Cn  ^ 

^ " ‘fi  fi 


(fi 

fi 

fi 

CA 


« X 

O ‘3 

^ z> 
o -d 


X 

3 

3 

3 

i 3 


cn 

3 

33 

. ^ 

cn  3 
!P 


• A cn 

p-  3 -r;  • 

3 0 3 3 
3 '3  3 cn 


• -!2  oj 

3 5 cn 

3 c cn 

c 3 ® ‘3 
3 o 3 cn  ^ 

— - o cn  fcc 

»33 

« O a 

3'^  ^ 
'3 


3 

3 

»-( 

iO 


fi  CA 


(D  r^ 

S f! 


- £ oj 

qj  o ^ 

— CA 
X 


fi 


vf.2 


cn  3 


C ^ 

2 

C/j 


3 
O 

fi  fi 
O o 

> 73 
«3  - 

nfi  ' 


2 ^ 
5 fi 

fi  ^ 

cs  o 
xo 


X 

fi 

a 

o; 

Cn 

X 

<v 

X 


<0^1 


d L *fi  fi  ^ o; 

fi  3 fi  P c 

-fi  g = 

'O  -fi  a;  fi  fi 


Q Q Q fi  ^ 
nfi 


0) 


3-« 

fi  ^ 
3 

Cn 

3 3I 

3X1  3 

t2c??QQ 

fi 


fi  d X 
<D 

Pfi  O 


fi 

0) 

CA  "d 

s ® 

3p 

IH 

X 

fi 

qj  fi  ' 

S^T 

S ■H' 

3 3 
^ -Q 

Q 


cn 
> p^ 

■p  3 
3 ® 
2 =2 

fi  '' 
^ fi 

^ s 

Ce 

■H  ro 
fi  2 

X^ 

^0^  Q 

Cn 


fi 

<D 


<V 

X 

X 

. s 

X o 
« ^ p: 
2 W3 

^2  S 


fi 

fiaH 

o 

o 


h- 


c< 

V 

Cn 

i) 


Cn 

F^> 

0 

d o; 

0 

fi 

'fi 

O 

, *s.^ 

3 C 

"fi 

C333 

> 

'fi 

3 0 

0 ^ 

X 

.2 

*bi) 

o 

Cn 


fi 

0) 

'd 

Cn 

O 

o 

fi 

p 


Cn 

0^ 

fi 

X 

X 

fi 

fi 


m 


fi 

Ci 


tN 

<u 


iO 

Ci 

00 


vr 

Ci 

cc 


s- 


Cn  JO 
C-«  CN 

10 


a 

d xr> 
fi 

iO 

cs 


(h 

’C  fX> 
»3  ^ 

«*-<  HH 

Ci 

Cl 


STENOSE 


244 


245 


i 


STENOSE  (Suite) 


246 


STENOSE  (Suite) 


248 


I 


— 249  - 


ST^INOSE  (suite) 


— 250  — 


— 2M  — 


O 0) 


~ 4) 


5 


ct  C 
^.2 

® C3 

®s2 

o '~ 

.2^ 

Li  V 

'V 

S o t> 

>.2^ 

o 


O, 


<u 


ed  a 
u o 
-z>  .2 

2^0 
® C 
®c2 

.2 

u <i> 

•4) 

3 41« 

O E2  =3 

o « 


2 

4> 


U 

O 


4» 


Is 

I— 

^ 'S 

i o 

■2  is 

^ 'o 


o 

3 

O 

O 

O 


^ 'i) 


<D  O5O 


15 

5S 

o 

o 


4) 

2 

cr' 

C-c 

_o 

C4 

2' 

'4> 

co 


41  . 

73  4) 
2 
CT' 

2 'C 

O O 

4.  T' 

4)  2^ 

« 
«cS 
^1 


o 


<D 


^ o 

^ S 

-t  ^ 

§ (U  ^ 

<u  *J 
6n  o Q 

O H ^ 


c/i 


M 

'D 


■ O 


Cfi 


■^3  o s 2 
C2  « g 2O 
",  2 2 


<v 


c« 

O 

d 

0 

1 

o 

i*-» 

S.2 
O 2 

O 


41 


12 

2 

t3 

2 

O 

O 

4> 

'4 

cd  i 


2 

2 

-2 

2 

O 

O 

0) 

CO 

, 


I 

P. 

3 


<v 

o 

d 

d 

O 


d 

o « 

'0)  D 

CO  &N 

d 

Oji 

^ d 


0) 

CO 

o 

d 

'•i» 

CD 


<D  0 


d o 

.4M  CA 

CA  O 

,,  d 


O 


C«  . 

<u 
o o 

> >> 
d CL 


2 2“ 

2 2« 

2 «41  di 

3 2 i . 

4 

2 4 O 

2 2“® 

3 .2  41 2 

.•3“|i 

= §l|£.£ 

2 Q 


I 

bc-i 
d d 

G O 


CA  I 

SJ'0> 

d 

d 


CA 

§ 


2 

4 

£ 4)  ■ 


2 “ 
2 4 
2 2 
c ii 
4-2 

r-r.  3 

^ o 

Q 


CA  G o 

O CA  *-» 
t-  CA  CA 

-^•e:  ® 

tfi  .2f”® 

■3 ‘3  2 
230 
« J?  ‘.2 
T2<i  c3 


2-4 
«2 
2 
(O 

4 2)  2 


« cn 

00  2 

vr  aj 


3 ’“  “ 2 

5 ..  4)  s 


4 

ci 

3 

o 

cn 

4 


2 

O 


3-^3 

S 32 

' 2 o 

.4  p. 


2 2 
4 • 

O cfi  2 
■4  4)^3 


QHPd^Q 

3 


CO 

4 . 

® 2 

tr'  2 

cn  “ --  2 

2’S 

2 2 4 
™ 2 2 “ 
fO  ° « ® 

2“=«g 

2 ..  «-2 


d 


B:9  O JS 

'G  :d 

QHQ 


G 

s 

G 

CA 

CA 

‘2 

bX)  . 

•3  ® 

s 

^ Sm 

sD 

nd 


STENOSE  ('suite) 


— 253 


4J  •-  O 
^ CO  d) 

c3  S 

S i 

Ii" '2  fl 

C.-2 

s.  ^ ' 

o cr 


• XX 

o 

<y 

fi 

1^ 

1 

fi 

1 

fi 

*fi 

;x 

fi 

fi 

-fi 

fi 

2 

i 

X 

o 

fi 

X 

c; 

fix 

o5 

fi 

;<x 

'fi 

CL 

O 

.2 

fi 

•X-* 

'fi 

-fi 

CL 

fi 

p 

o 

in 

CL 

.2 

;x 

2 

o 

p 

Xi 

P 

p 

p 

P 

_o 

P 

fi 

O 

frx 

fi 

X 

fi 

X 

fi 

o 

fi 

fi 

fi 

X 

, 

‘*^r 

fi 

c 

X 

O 

X 

fi 

fi 

cu 

c 

&x 

^x 

Cx 

Px 

fi 

C 

fi 

X 

=5 

> 

Q 

X 

2 

fi 

-fi 

_P 

P 

x^ 

O 

&x 

fi 

'fi 

fi 

2 

O 

»1. 

p 

43 

a 

X 

fi 

fi 

tx 

<fi 

2 

fi 

O 

iion  : 

puis 

fi 

frx 

fi 

fi 

2 

lore, 

P 

JD 

“p 

cr 

fi 

CL 

-5 

nale. 

X 

'fi 

lore. 

p 

ca 

O 

u 

'V 

fi 

]fi 

x-^ 

X 

o 

fix 

'fi 

•-i 

ca  rt 

y tc 

X c o 


o 

c 

Pa 

P. 


C 


sp 

ca 

rt 

& £ 

fel  'U 
o tn 
“S  tn 


4)  0) 

P .P 

Cr'  — ' 

•r  ^ 

§ 

P(  . 

<U  4J 

.g  d ^ 

^ ^ S 

O 

o 


d c 

^ .2 

Cl 

= s 

P .o 
o 

CO 


t> 

t-l  03  P 

•«  . p 

P OJ  4i  o 

r,  ® 


P • 

m 

M 


P, 

ca 


o 

P 

.2* 

'C 

_o 

p • 

o 

•'  b 

p «p 

«U  U 

rP 
cc  D 


r 


g d 

s ^ 
« 

p - 
C ^ 

.S  ^ 

O 
CA 


O 

P 


O 

'D 


X) 

(h 

'D 

CA 


(2^ 


0) 

2 


CA 

C 

c5 

O CA 
c3 

53  C 

d 

*•  CA 
— X 

i§  o 
P > 


co 

p . 

ca  «3 

cs  ® 
V3- 


P d 
2 «i 

«3  a 
«3  fi 

2 ° 

o <“ 

5>;^ 

X 
<13 

S ..  3 

i P ^ B 

p ca 
^3  o p 
Q Q fi 


'r!  2.2 


c:) 

ctf 


.CA 


X 

d;  X 


X 

P . -i  O 

X *S  ■' 

cs  5 R q;  X 

^ X ^ /0) 

i ■".  2 1 1 

C2  ^ ^ 

p p p ca  ca 

o^  B 

^ 'D  6h 

fi  H fi  a 


o 

sa 


X 

fi 

C 

fi 

fi 

hJ 


E 

fi  GO 

CO  ^ 
CS 


tx 

o 


:= 'S 
^ 00 
r^  ^ 
cs 


STENOSE  fsuite; 


— 254  — 


ESTOMAC  BILOCULAIRE 


— 256  — 


c/n 

H 

H 

CD 

•a 


o 


t. 

o 


u 

H 

co 

O 

o 


a 

o 

H 

e 

'a 

a 

O 

H 

O 

0. 


cfi 


o o 
5 ei 
^ £ 

5 s 

a .S  *< 


'C? 

,o 

Cm 

£4 

d 

C-) 

'3 

(P 

3 

d 

^QJ 

: a 

G 

: (V) 

en 

3 

£ 

*< 

' 0 

1 

£4 

•4^ 

.2 

a 

o 


d 

en 

ti 

0) 

o 

d 

s 

Q 


3 ch  i ^ »JS< 

-e  P .2  £ 

»0;  a to  o 

ei  i3  £ 'o 

o a xj 

o •=  rt 

V 

V .-, 


;3  Pi 

2 3 


--  tfi 

w 


. <y 

<y 


O ^ er'  >: 

d ’ ' 

d 

o> 

> 


d 

o> 

a 


o 

d 


d 

a; 

w M 


a .a  s « «tf 
X)  e CA  e e 


H 

??: 

w 

S 

M 


0) 


a 

Ci, 


E3 

er 


<u 

E 

o 


o 

a e:  cfl 

a ><  2 

h-}  H IA  « 

<u  rt 


a 

b. 

o 


« 

3 

<v 

£ 

ti 

V 


G 

O 


G 

O 


X 

3 

a> 

T3 


.2  -o 

e X5 

£ 

o 


o 

<U 

O d 

C!  'pi 

0)  d 


^ 2 

"d  Cu 
o ^ 
d 


*d  o 
en 

O 


II  §.5 


en 


S ^ 

3 .£ 
o-  G 


G 

O 

IA  O . , 

4)  w ce 

^ t-  e 

« Q O 

o D ^ 

P-  G 


t :3  6 

^ rt  na 

*-  3 

3 « '3 

d "d  g 

(V 


en  J2 

o 'C 


o 

H 

t/5 

O 

??; 

O 


o 

H 

e 

3 

•a 

G 

O 

"a 

a 

p 


o 

3 


IA 


<13 


<13 

^ e 

43  O 
G .*- 
'43  > 


O 43 

3 *i 

£ e 

o o 

■•-'  .TS 

IA  ’C 

43  s4)  43 

^ Oh  .•3 

43  . S 

fc-  ^1) 

^ fc4 

43 


CA 
G 
O 
y 

G 

P(  y 


c/D 

W 

O 

a- 

C/2 


PS 

W 

H 

P5 

'W 

fu 

o 


'a 

a 

0 

3 

G 


3 

e* 


G 


C 

y 

CA 

CA 


G - 
3 

CA 


y 


S > 

3 


y 

T3 


y 

'3 

er 

lA 

3 


IA 

y 


. en 
CA  2 

„ - y > X3  . 

4S  CA  CA  3 0 

^ T'  4-» 


3 ii 

S 

'U  o 


d 


2 '=^ 


CA 

G 

3 

00 

es 

43 

G 

C 


3 

O 

Q 


G 

y 

£ 

y 

CA 

CA 


'•D 

5“>  G 

q; 

• ^ 

G 

d 

a 

4-*  <D 

Cg 

G 

0 

K' 

en 

£4 

d 

33 

»y 

Q 

'4) 

JS 

M 

CA  y 
G 33 
O y 
M 3 
3 

G 

.2  3 

4->  4-> 

u en 
d O 

c*^  CJ 
•D 

£ 'S 

5 o 

H X5 

y 

G 


G 

O 

> 


G 

y 

CA 

CA 


G 

§ 

£ 

d 

CQ 


(V 

•H» 

en 

•§ 

G 

y 

3 

3 

« 


Ce] 

H 

Q 


y 

G 

2 ^ 
y <X) 
o ►n 

vr 


3 Q 

a c^ 


ic 


257  — 


1 

d 

Cn 

1 

c 

o 

1 1 
d d 

Cn  o 

^ .d 

o S 
•2  ^ 

1 

d 

CA 

•y 

P 

o 

O 

d 

a 

o 

Cn  - . 
si)  O 

P S 

CA 

0; 

.o 

^CA 

« =2 

Cn  Cn 

(h 

n 

Cn 

O ^ 

3 ‘3 

d 

CA 

Vi) 

.2  -y 

'o 

p 

o 

d 

Cn  o 

nj  'D 

CA 

'O) 

o 

si) 

, 

y 

• 

3 

O 

toire 

nelle 

Gu 

loire 

nelle 

o ^ 

^ i) 

'd 

b 

Cn 

d 

Ph 

0? 

Cn 

d 

4-> 

d 

o 

o 


o 

d 

B 

o 


o 

o 

[d 

o 


cn  d 
W .t- 
c8 


cn 

a 

O 

«-» 

(A 

d 

c 


a 

o 

o 


o 

ed 

s 

o 


cn  (V) 

H s- 

’3 


o 


13 

<u 

cd 

a 

o 

CA 

w 


o 

'^3 

CA 

% 

o 

CA 

d 

O 


CA 

d 

d 

d 

I 

o 

4-» 

CA 

d -• 

o ^ 

o 

S 


Xi 

d 

CA 

d 

0) 

d 

a 

o 

CA 


CA 

d 

d 

d 

I 

O 

CA 

d 

O 


o 

o 


o 

d 


CA  CJ 

a ± 

ed 


0> 

u 

y 


3) 

O 

n3 

cfi 

y 

a 

«o 


& x‘ 

a => 

b y 

P t/2  3 

o 


2 3 

O 

CA 

2 ^ 

^ s 

.d 

c/i  o 


o 

d 

a 


y 


u 

_o 

p- 

y 

co 

O 

•M 


. to 
co  y 

c 


X 

a 

y 

"TS 

C 

c 


td  '-3  y i 
P' 


fO  aj 

..  y 

I? 

g 2 

Q E- 


S «« 

^ d 

o .d  . 

s CA 

^ ^ O 

d d d: 

H p § 

p 


CA 

§ 

o 

^3- 

y 

a 

a 

y 

P 


aj  <Ji 

3 y 

P 

•«  S 

^ d 

2 

bC)  Cn 

0) 
o 
d 
d 

Ck 


d 

.2 

*a 

CA 

<y 

Ch 

O. 


•d 

CA 

Cx  Cn 

d d 

^ o;  <D 

O *S  "3 

*d  O O 

^ Q Q 


1 

<v 

CA 

o 

d 

3 

_o 

C/) 

S 

CA 

d 

a 

O 

o 

CA 

o" 

o; 

C 

CA 

d 

d 

o 

CA 

d 

;> 

'd 

Cn 

NJ 

0) 

d 

00 

fO 

d 

cr* 

&N 

01 

oT 

c 

vf 

M 

CA 

bc 

"O 

d 

CA 

oT 

a 

d 

d 

S 

d 

Si) 

Cn 

g 

3 

o 

Ca’ 

4-» 

d 

N-> 

o 

Pn 

d 

o 

bo 

d 

;> 

d 

y 

tc 

's 

T3 

O 

N-) 

d 

Ph 

d 

O 

Q 

Q 

d 

o; 

d 

o 

p 

Cn 

N-* 

d 

0) 

d 

o; 

CA 

O 

a 

•♦"I 

CA 

D 

iD 

CA 

O 


o 0) 

s 0^2^ 
o .5^ 
‘C 
^ o 


(X)  'r  _ 

rN 

p a 


y 

P 

y 

a 

p 

H 


tc 

y 

y 

X5 

fl 

y 

3 

y 


^ -d 

Cn 

Cn 

S 3 
3 C 

3 

y 

0> 

§ 

Cn 

<D 

ra 

NN  ,M 

o 

'S 

■S  ^ 

»5 

Q 

Cn 

bio 
y 
y 
(3  ^ 


o 

> 


y 

t/3 

S 


Cn 

O 

d 

M 

cs 

’> 

O 

> 

cg^ 

d 

d 

o 

►N 

s 

cn 

iO 

cs 

* m 


y 

y 

P 

o vr 

O M 
iC 


17. 


ESTOMAC  BILOCULAIRE  (Suite) 


CURE  RADICALE 


260 


— 261  — 


O 


O;  0 


s' 

3 

3 

0 

O 

0 

7i 

X 

7} 

S« 

S4 

"S 

'fi 

'fi 

*fi 

fi 

P 

fi 

O 

O 

0 

1 

fi 

1 

fi 

Pl 

a 

0)  0)- 

*ri 

J3 

C c; 

.ii:  73 

^ CJ  ^ 

3 2 s 

f ^ . 

a ^ ino 

<u  p 


».  • 

P C 

_ .p 

o ' 


tH 

O 


fl 

&H  a> 

'c; 

0 c:>  V 

‘3  g 

^ c 


ii 

r\  <y  . 

p 

"* 

p 

t 3- 


P P 


*'  ^ I 

O t:  '0) 

2 

o -y.- 

3 ~ 

d)  «rt  d) 

3 5 P 


3 


S 


p- 


3 
P 
MTP 


.2  .-5  i 


g.2 

&-I 


cS  . 

d) 

-^3 

■-^ 

p ^ 

'3  o 

ii  S 

P q 


o 
o t- 
^ s 

«■s 


p o 


<D 

P 
d . 

o 
o b 

S 3 

'S  o 
o o 

P <D 


73 

O 


o 

73 

ed . 

O 


1 

73 

O 


fi 

4? 


73 

O 

S^ 

•<J 

fi 

<v 


o 2 

St  fi 


0^ 


s.p 

o 3 

o 


O 


s.p 

o 3 

O 


fi 

"fi 

fi 

.2 

o 

<u  . 
7)  o; 
'0)  Sh 

rt'§ 


73 

O 

'V 

fi 

fi 

t 

O 

Sh 

^.3 

O s 

o 


o 


p IU 

2 3 

'ii  U 
3'C 

fi  'fi 


73 

O 

Ph 

fi 

• ^ 

a 

o 


73 

fi 

O 


fi  ^ 

fi  C 

o o 


fi 

Ct 

O 

fi 


i"' 

3.2 
>• 

fi  fin 


fi 

S. 

fi 


fi 

fi 

2 

o 

qS 

fi 


fi 

o 

fi 


fi  fi 


S' 

'p  o 3 

vi)P3  « 

P 

•-H  ^ -rt 


O 3 

3 


O 

U 3 co 
c:  3 3 

% 23 

3 . 

fl.-pr^  U 
I— I 3 P3 
St  fi 


fi 

fi 

a 

o 

73 

fi 


fi 

St 

fi 


73 
fi 

C" 

173 

I& 

P. 

73 


u * 


•u  ai  <3 

3.3  3 
e 3J3 
O 3 
tH  3 

HCJ 


3 

b 

2 U 

3 3 
P3 

« 

'■3-cn 

2 

3 3 

a o 

3& 


'S-i, 

3'  =‘^: 


533  3 

"3'U:P 

3 03 


'2  2 

3 


c« 

3 


co  -oS  i 

3 3 

P 3 3 
cri3  > 
•-0,3 

a.3  a 

3 I'  p 


3 
tfl  cn 
•p  « 


P a 3'  __ 

^ p & 3 ^ 


3 


aSu 

^.2  3 

— < fi 

3 


M 3.2* 


•Sf 

P 

2r-i 

<I  '35 

. cn 
cn  3 
3 e- 

bc 


3 


3 

O 

Kr3 

P 


^(P3 

«•P| 

— . 1h  3 
jO  ^ 3 
O 3 
O P 

“ '3 

r-i  W 

P 


3 

cn 

cn 

'3  3’ 

a 

O /3 

3 cni^  .a 
3 3 2 

3 P cn  P 

O 1^  2 2 

•2  ..  =^2 

^ ^ «P 
Pp  • 

rj  '-’  cn 

^ ® "S 
QQ  S 

3 


3 


"O 

fi 

fi 

fi 

St 

fi 

3 

3 

>. 

!>% 

0 

O 

0 

Q 

G 

”fi 

Q 

35 

O 


3 

e 

p 


fi 

fi 

72 

Sn 

tt 

j- 

72 

P ^ 
??  06'' 

cs 

c\ 

> - 

fi 

fi  X 
> - 

i 

l-H 

H >0 

^ tt 

3 i '» 
■p 

00 

0 

0 

cp 

00 

M 

CONCLUSIONS 


1)  L’intervenlion  chirurgicale  dans  Tulcere  de  1’estomac,  les 
perforations  mises  a part,  est  forinelleinent  indiquee  dans  les 
heniorrhagies  graves,  les  adherences  peri-stoinacales,  la  stenose 
du  pylore,  1’estomac  biloculaire.  Elie  est  justifice  dans  les 
ulceres  anciens,  rebelles  au  traiteinent  medical,  et  conslituera 
ce  qu’on  peut  appeler  la  cure  radicale  de  1’ulcere. 

2)  Une  heinorrhagie  est  grave  lorsqu’elle  ne  cede  pas  imme- 
diateinent  aux  moyens  inedicaux  employes  pour  l’arr6ter.  II 
faudra  intervenir  d’autant  plus  rapideinent  qu’elle  sera  plus 
abondante.  Suivant  les  circonstances,  ce  sera  la  suture  des 
parois  stoinacales,  la  ligature  des  arteres  afferentes  ou  de 
1’artere  intcressee  que  l’on  devra  pratiquer.  L’operation  pourra 
etre  completee  suivant  les  circonstances  par  une  gastro-ente- 
rostomie. 

3)  Les  adherences  peri-stomacales  occasionnent  parfois  des 
phenomenes  graves,  et  cela  en  agissant  de  fa^ons  multiples; 
elles  peuvent  arriver  a inettre  en  danger  la  vie  des  malades. 
Leur  libei'ation  s’impose,  liberation  qui  sera  tantot  simple, 
tantot  completee  par  une  gastro-enterostomie,  suivant  les  cas, 

4)  La  stenose  pylorique  est  fatalement  mortelle,  pour  peu 
qu’elle  soit  un  peu  accentude.  Le  retablissement  de  la  commu- 
nication  large  entre  Testomac  et  Tintestin  devra  6tre  fait  par 
une  gastro-enterostomie,  plus  eflicace  que  la  dilatation  digitale, 
que  la  pyloroplastie;  pas  plus  dangereuse  qu’elles  et  infiniment 
moins  grave  que  la  pylorectomie. 

5)  Gastro-anastomose  ou  gastro-enterostomie  scront  les  deux 
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moyens  de  traitement  de  Festomac  biloculaire,  affection  peu 
sovivent  diagnostiquee,  mais  qui  u’a  pas  la  rarete  quon  lui  ceoit. 

G)  La  cure  radicale  de  Fulcere  me  pcU’ait  justifiee  dans  les 
cas  de  vieux  ulceres,  d’ulceres  recidivants  oii  d’ulceres  rebelles 
a toute  therapeutique  medicale,  — ulceres  qui,  tous,  com- 
prometteiit  la  vie  du  malade  et  font  de  ceux  qui  en  sont 
attcints  de  verital)les  infirmes.  La  gastro-enlcroslomic  me  parait 
devoic  -6tre  preleree  ii  la  resection  de  Fulcere;  elle  est  tout 
aussi  elUcace  pour  le  present;  elle  peut  Fetre  davantage  pour 
Favenir;  elle  est  toujours  applicablc  avec  la  meme  soinine  de 
gravite,  ce  qui  iFcxistc  pas  pour  la  rdsection,  qui  peut,  dans 
certaiiis  cas,  etrc  des  plus  dillieiles. 

■j)  Les  indications  opdratoires,  souvcnt,  ne  sappuieront  pas 
sur  le  diagnostie  cxact  ile  la  lesiou,  qu’il  est,  dans  bien  des 
circonstanccs,  iiiqiossible  de  1'airc,  mais  sur  Fetat  du  malade, 
<[ue  ifameliorc  millement  le  traitement  medical  bien  fait  et 
longleiiqis  suivi. 

8)  La  gastro-enteroslomie  est  donc  Foperation  de  choix  pour 
la  stenose  du  pylore  et  Fulcere  en  voie  d’evolulion.  On  peut 
iHi'c  appele  ii  la  jiratiquer  dans  cei-tains  cas  iFadlierences  ou 
(Festomac  biloculaire  et  (|uel(pielbis  iFbemorrbagie. 

<))  Les  resultats  de  la  gastro-enteroslomie  sur  la  ronclion 
stoinacalc  sont  ; iFune  pari,  Fainelioration  constante  et  le  plu.s 


lioration  de  la  secrction  au  point  de  vue  quanlite,  souvcnt  au 
[)oint  de  vuc  constitntion.  Dans  tous  les  cas,  c est  la  gucrison 
fonctionnelle  du  malade. 
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